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AX’AXT-PROPOS 


Arrivé  au  {oriiK'  du  nos  éludes,  c’est  p(^ur  nous  un  bonlieur 
. bien  tloux  de  pouvoir  exprimer  nos  sentiments  de  profonde 
gratitude  à tous  ceux  (pu  ont  contribué  à faire  aboutir  nus 
éludes  médicales  à bonne  fin. 

yue  notre  père,  vénéré,  (pii  s’est  impo.sé  les  plus  lourds  sa- 
crilîces  pour  l’accomplissement  de  nos  études  médicaJ'es,  soit 
assuré  de  notre  éternelle  reconnaissance  et  de  notre  plus  viv'e 
affection.  Notre  mère  chérie  a été  pour  nous  d’une  bonté  sans 
bornes,  c’est  pour  nous  une  (jccasion  bien  douce  de  lui  prou- 
ver une  fois  de  plus  notre  amour  filial. 

Oue  M.  le  DcxPeur  Sabadini,  chirurgien  à l’iK^pital  civil  de 
Mustapha,  par  qui  le  sujet  de  cette  thèse  nous  a été  inspiré, 
re(;oive  nos  meilleurs  remerciements  et  l’expression  de  notre 
jihis  vive  rec'onnai.ssance.  C’est  dans  .son  .service,  en  effet,  que 
nous  avons  débuté  comme  externe  et  c’est  là  que  nous  avons 
appris  les  principes  de  la  chirurgie  ; c’est  dans  .son  service,  en- 
fin, que  nous  avons  eu  le  bonheur  de  terminer  notre  internat. 
Aussi, sommes-nous  heureux  de  profiter  decette  wcasion  pour 
lui  témoigner  notre  affectueux  attachement. 

Messieurs  les  Professeurs  de  l’Ecole  de  Médecine  d’Alger, 
Bruch,  Vincent,  Curtillet,  Rey,  Crespin,  Moreau,  Soulié, 
Scherb,  E.  Cabanes,  Goinard  et  Cange,  ont  été  pour  nous  des 
niaîtres  pleins  de  bienveillance.  Ils  ont  droit  à toute  notre  re- 
connaissanœ. 
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Que  Messieurs  les  Chirurgiens  de  l’Hôpital  civil  de  Musta- 
pha, Denis,  Moggi,  Cochez,  Aboulker  et  Messieurs  les  Méde- 
cins Gillot  et  Salièges,  dont  nous  avons  également  été  l’exter- 
ne et  l’interne,  et  dont  nous  avons  profité  des  bonnes  leçons, 
reçoivent  nos  meilleurs  remerciements. 

Nous  n’oublierons  jamafs  les  excelllentes  cliniques  du  re- 
gretté professeur  A.  Cochez,  dont  nous  avons  été  l’interne. 

Que  M.  le  Professeur  Forgue,  Cjui  nous  a fait  l’honneur 
d’accepter  la  présidence  de  cette  thèse,  veuille  agréer  le  léiiioi- 
gnage  de  notre  respectueuse  reconnaissance. 

'Nous  nous  sommes  créé,  durant  nos  trois  années  d’internat, 
des  liens  d’amitié  c|u’il  est  doux  de  resserrer.  Que  notre  excel- 
lent ami,  le  docteur  A.  Cabanes,  qui  fut  notre  collègue  de 
garde,  reçoive  ici  le  gage  d’une  amitié  inaltérable. 

Que  nos  camarades  de  l’internat,  avec  lesquels  nous  avons 
passé  d’agréables  moments,  soient  assurés  de  notre  entière 
sympathie. 
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INTRODUCTION 


En  entreprenant  ce  modeste  travail,  nous  n’avons  pas  eu  la 
prétention  d’émettre  quelque  idée  nouvelle  sur  le  mode  de  trai- 
tement des  fractures  et  des  pseudarth roses  par  les  agrafes  de  Ja- 
coel-Diijarier.  Ces  derniers  d’ailleurs  ainsi  que  d’autres 
beaucoup  plus  autorisés  que  nous,  ont  magistralement  trai- 
té ce  sujet.  Nous  avons  simplement  cru  qu’il  était  utile  d’appor- 
ter de  nouvelles  observations  venant  confirmer  les  résultats 
excellents  obtenus  jusqu’à  ce  jour. 

Beaucoup  de  chirurgiens  emploient  encore  ies  fils  d’argent 
pour  les  sutures  osseuses,  ignorant  peut-être  l’existence  des 
agrafes  ou,  tout  au  nnuns,  leur  grande  facilité  d’emploi.  Nous 
ne  voulons  certes  pas  rejeter  définitivement  le  fil  d’argent,  nous 
le  croyons,  au  contraire,  très  utile  dans  certaines  fractures  com- 


minutives  où  l’emploi  des  agrafes  est  impossible.  Mais  c’est  là 
r’exceplion,  et  nous  avons  même  l’avantage  de  posséder  quel- 
ques observatiü'ns  de  fractures  comminutives  de  jambe  et  de  ro- 
tule cn'i  les  agrafes  ont  donné  d’excellents  résultats. 

A propos  de  la  suture  de  la  rotule  par  les  agrafes  de  Jacoel, 
nous  proposons,  avec  notre  maître,  M.  le  Docteur  Sabadini, 
une  légère  transformation  à ces  agrafes. 

Nous  avons  pu  remarquer,  en  effet,  que  dans  la  suture  de  la 
rotule,  une  seule  des  pointes  de  l’agrafe  s’enfonce  entièrement 
dans  l’un  des  fragments  osseux,  tandis  que  l’autre  pointe  ne 
mord  qu’ incomplètement  dans  le  deuxième  fragment. 

Ce  phénomène  est  dû  à la  forme  extérieure  de  la  rotule  qui 
est  légèrement  convexe,  aussi  bien  dans  le  sens  vertical  que 
dans  le  sens  transversal. 

11  est  donc  facile  de  comprendre  que  la  branche  transver- 
sale de  l’agrafe  agissant  à la  façon  d’un  fléau  de  balance,  dont 
le  pivot  serait  ici  formé  par  un  point  quelconque  de  la  rotule, 
si  l’iine  des  extrémités  de  cette  branche  s’enfonce  dans  l’os,  ou 
plutôt  est  abaissée  sous  le  choc  du  marteau,  l’autre  extrémité 
devra  fatalement  se  relever  j en  conséquence,  la  tête  de  la 
pointe  correspondante  fait  naturellement  une  saillie  assez 
prononcée. 

C’est  là,  croyons-nous,  un  double  inconvénient  : d’abord 
l’adaptation  des  fragments  osseux  n’est  pas  parfaite,  ensuite, 
le  tissu  cutané  qui  est  d’une  assez  faible  épaisseur  au  niveau 
de  la  rotule,  est  irrité  par  le  frottement  continu  de  la  tête  de  la 
pointe  qui  fait  saillie  et  finit  même  par  s’ulcérer  ou  se  perfo- 
rer. On  a alors  une  plaie  dont  l’infection,  à tout  instant  possi- 
ble, peut  .se  propager  à l’articulation  du  genou  ; c’est  là,  certes, 
une  complication  redoutable  qu’on  doit  éviter  à tout  prix. 

C’est  pourquoi  nous  avons  pen.sé  donner  à la  branche  hori- 
zontale de  l’agrafe  une  forme  légèrement  conve.xe  dans  la  par- 
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tie  qui  ne  regarde  pas  l’os  et  qui  jpermettrait  de  l’adapter  d’u- 
ne manière  parfaite  à la  forme  même  de  la  rotule. 

A cette  condition  seulement  : la  coaptation  parfaite  des  frag- 
ments osseux  possible  ; l’agrafe  est  solidement  et  compllète- 
ment  implantée  dans  le  tissu  oss<*ux  ; il  n’y  a aucune  saillie 
anormale  et,  par  consétjuent,  pas  de  risque  d’ulcération  de  la 
peau. 

Notre  maître  nous  engage,  outre  cela,  à proposer  Remploi 
des  agrafes  dans  les  résections  du  genou,  pour  ostéo-arthrite 
tuherculeusr*  principalement.  Il  a obtenu,  en  effet,  deux  résul- 
tats excellents  (jui  l’ont  encouragé  à persist<‘r  dans  cette  voie. 
Nous  donnons  plus  loin,  d’ailll(.‘urs,  ces  deux  obsei-vations. 

Ceci  dit,  nous  diviserons  notre  travail  en  quatre  parties. 

Dans  la  première  partie,  nous  passerons  rapidement  en  re- 
vue l’histoire  de  la  suture  asseuse. 

Dans  la  deuxième  partie,  nous  ferons  la  description  de  l’agr.a- 
fe  de  Jacoel-Dujarier,  nous  décrirons  son  ni(xle  d’emploi  et 
nous  montrerons  sa  supériorité  sur  tous  Jkis  procédés  de  suture 
employés  jusqu’à  ce  jour.  Nous  ajouterons  ensuite  un  nuxlèle 
d’agrafe  pour  la  suture  de  la  rotule. 

^ a troisième  partie  compremlra  les  observations  cjuc  nous 
avens  recueillies  dans  le  servdce  de  chirurgie  de  M.  le  docteur 
Sabadini,  à l’hôpital  civi.ll  de  Mustapha- Alger. 

Dans  la  cjuatrième  partie,  nous  tâcherons  de  tirer  de  tout 
ceci  une  conclusion  essentiellement  pratique. 
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CHAPITRE  PREMIER 
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HISTORIQUE 


Nous  ferons,  en  premier  lieu,  l’hislO'iique  de  la  suture  os 
seuse  dans  les  fractures  et  en  deinxième  lieu  dans  les  pseudar- 
Ibroses.  L’hislorique  de  la  suture  osseuse  dans  les  résections 
du  genoLi!  se  réduisant  à rhislorique  de  la  suture  dans  les 
pseudarthroses,  nous  n’insisterô'ns  pas  ; le  traitement  des  ré- 
sections du  genou  par  Tagrafe  de  Jacoël-Dujarier  n’étanl 
qu’un  essai  tenté  par  noire  maître,  essai  qui,  croyons-nous, 
prendra  bientôt  place  dans  la  pratique  courante. 

A.  — Historique  de  la  suture  osseuse  dans  les  fractures 


La  première  opération  de  suture  osseuse  ne  semble  avoir 
élé  pratiquée  qu’au  X\TP  siècle  par  H.  A.  Severinus,  dans 
un  cas  de  iVacturc  de  la  rolule.  Vers  1834,  Rhea  Bai'ton,  Mac 
Ulellan,  de  Pbiladelpbie,  et  Cheeseman  suivirent  cette  con- 
duite et  suturèrent  les  fragments  osseux  avec  du  fil  de  fer 
doux.  En  1826,  Iveai'iiy  lîodgers,  d’Amérique,  ti’aita  une  frac 
ture  ouverte  de  l’humérus  .jiar  la  suture  osseuse  avec  du  (il 
d'ai’geiit.  En  1830,  le  premier  chirurgien  de  France  qui  ait 
essayé  la  suture  osseuse  par  des  lils  métalliques  fut  Flaubert, 
de.  Rouen. 

Cette  méthode  fut  suivie  en  1861  par  Coojiei’,  de  ban-Fi’an- 
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Cisco,  Logan,  de  Sacramento,  et  Giinn,  de  Chicago,  et  en 
18()4  par  Cal)ol, 

Oiiel(|iies  années  après  Ahridgt'  et  Heine  obtinrent  deux 
succès  dans  iin  cas  de  ïractiire  ouverte  et  dans  un  cas  de  frac- 
ture ancienne  remontant  à deux  ans. 

\’ers  I.SÔO,  \elpeau,  Laugiei*  et  héiengi'r-IÔM-aiid.  fliahiN' 
vulgarisateur  de  la  sidiiie  osseu.-^e,  employèii'nl  au>si  cett<* 
méthode. 

l.eur  e.xemj)le  fut  suivi,  en  18()0,  pm-  Dolbcîau,  'l'illaux,  Hi- 
;■  chet,  Guérin,  Lannelongue. 

En  1807,  llamillon  et  liirkelt  en  .Angleterre,  Hillroth  <m  Al- 
lemagne, (Avoper  et  AOrris  en  .Allemagne,  prat iquèi’cnt  aiis>i 
* la  suture  osseuse. 


^ .Malheureusement,  toutes  ces  tentatives  d'epérations  faites 
avant  la  ])ériode  de  l’antisepsie  et  de  l’ast^psie,  donnaient  des 
^ résultats  déj)loral)les  et  décourageaient  les  chiriwgiens  les 
^ plus  audacieux  et  l)eaucouj)  d’aidres  même  n’osaienl  tenter 
cette  délicate  entreprise. 

C’est  le  20  octobre  1877  (pie  sir  Joseph  Lister,  en  aj)p!i' 
(piant  sa  i‘emar(fuable  méthode  antiseptique,  prati(jua  avec 
succès  une  suture  de  la  rotule  avec  des  tils  métalliques  [»er- 
dus. 


(”est  à partir  de  ce  moment  que  les  cliirurgiens  s'enliardi- 
rent  et  réuninmt  de  nombreux  cas  de  guérison  parfaite. 

C’est  ainsi  ({u’en  1881,  IM'eil  Schneider  pratiqua  un  grand 
nombre  de  sutures  de  rotule  qui  tirent  l'objet  d’un  mémoire. 

La  même  année,  un  chinirgien  allemand,  Langenbuch,  pu- 
blia, dans  le  Deut.  Meà.  Wochenschrill,  un  article  sur  la  su- 
ture osseuse  dans  les  fractures  de  la  clavicule.  Il  sutura  les 
fragments  avec  du  fd  d’argent  et  réunit  le  périoste  au  catgut. 
L’opéré  guérit  très  bien.  Mais  beaucoup  de  chirurgiens,  et 
notamment  Dowson,  critiquèrent  son  opération.  De  même 
Bouilly,  dans  son  Manuel  de  palholoyie  exlenie,  et  Ricard, 
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dans  son  I vailé  de  chii‘uy(ji<',  se  innnlrenl  peu  favoi'aljle.s  à 
1 inlervenlion  chii  nrgieaJ(‘  dans  les  Iracinres  de  la  elavieiile. 

Le  10  juin  1883,  Heani’egard,  du  llavj'e,  esl  le  premier  clii- 
i“iirgien  français  qui  ail  fait  la  première  sului-e  mélalliqiie 
aniiseplique  pour  une  iraclure  de  la  rolule.  Ici  aussi  les  criti- 
ques ne  se  loni  })as  allendre,  mais  Lucas-Chamjnonnière  se 
lait  le  défenseur  de  la  nouvelle  méthode  et  bien  d’autres  le 


suivent  dans  cette  voie. 

En  1884,  Diverneresse  et  dalaguier  apportent,  le  premier 
88  observations,  et  le  second  95  cas  de  suture  de  la  rotule. 

La  même  année,  en  Angleterre,  James  Wilson,  et,  en  1886, 
les  docteurs  Poore,  Hughes,  Bennett,  Godlee  et  Barcker,  pu- 
blièrent quelques  observations  de  sutures  de  la  rotule. 

En  novembre  1887,  Postempski  Paolo  se  sert  aussi  des  fils 
métalliques  pour  sutures  de  la  clavicule. 

En  1888,  M.  Blum,  aidé  par  M.  Beaumé,  interne  du  service, 
opère  un  malade  atteint  de  névrite  du  plexus  brachial  sur- 
venue par  compression  à la  suite  d’une  fracture  de  la  clavi- 
cule. Il  fait  l’ostéolomie  et  la  suture  ; la  guérison  s’ensuit. 

Il  est  bien  simple  de  s’apercevoir  que  jusqu’ici  aucun  chi- 
l'urgien  n’avait  tenté  la  suture  osseuse  dans  les  fractures  des 
os  longs. 

C’est  Liicas-Cbampionnière  qui,  le  premier,  introduisait 
cette  méthode  en  France,  et  encore  ne  ra])pliquait-il  que  dans 
le  cas  de  pseudarthrose. 

Ce  quie  Lucas-Championnière  n’avait  osé  faire,  Bircher  le 
tenta  et  communiqua  en  1886,  au  Congrès  des  chirurgiens  al- 
lemands, un  travail  original  sur  l’immobilisation  des  fractures 
ouvertes  au  moyen  de  la  cheville  d’ivoire.  Son  exemple  fut 
suivi  en  1888  par  Max  Schuller,  Rose,  Socin,  Glück,  Kunnel, 
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Münck. 


Mais  un  point  cependant  inquiétait  bon  nombre  de  chirur-  ' 
giens  : est-ce  (|u’un  corps  étranger  abandonné  dans  un  os,  ce 
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corps  élranger,  iïil-il  inciiic  aseplicfiic.  ne  |)o)ivail-il  pas  pi-o- 
voquer  une  réaction  |)]iitô(  nuisiljle  à l’organisme  ? 

C’est  sans  (toute,  inspiré  j)ai'  cette  idée,  (|ue  Scliede,  de 
Hambourg,  eut  l’ictée  de  fixer  les  fragments  (jsseux  a l’aide 
de  vis  d’acier  fines  doul  les  tètes  sortaient  par  la  plaie,  il 
pou\ait  ainsi  les  exti'aire  une  fois  la  consolidation  obtenue. 

Bienl(>l  on  substitua  aux  chevilles  des  |)la<pies  de  cui\r(; 
(pi’oii  maiiileiiait  |)ai‘  des  vis  aux  (jiiali'e  ext rémit('‘s.  Ouénii, 
en  l^b-ance,  i‘<‘inplaça  les  |da([ues  d(‘  ciiivi'e  pai-  l’aluminium. 
Ollier  suivit  son  ex('mple.  Le  G mai  IN!)!.  Haiil  (’allegari  sou- 
tient à Paris  sa  thèse  sur  les  Indications  de  la  suture  osseus<', 
dans  les  fi'actui'cs  de  la  cbu  icule  *>.  Il  coiudut  ainsi  ; « (Juund 
il  y aui‘a  lien  d’intervenir  chirurgicalement,  soit  pour  di‘s 
lésions  vasculaires,  soit  j)our  des  lésions  nei’veuses  déjà  pro- 
duites ou  jHHivant  se  pi’odiiin'  j>ar  suite  du,  cal,  soit  pour  un 
abaissement  exagéré  des  fragrneids  ou  pom*  fi-acturc  de  plu- 
sieurs os  voisins  : 1°  on  en  j)roiitera  pour  faim  une  suture 
inétalli(pie  des  fragments  ; 2°  on  pourra  faire  la  suture  de 
la  clavicule  dans  les  cas  rares  où  une  p.seudaîdhi’ose  cornpro- 
melti'ait  les  fonctions  du  membre.  » 

En  1(S92,  H.  le  profes.‘^ur  Démons  communicpia  à la  So- 
ciété d’anatomie  et  de  physiologie  de  Bordeaux  iitm  o>bscrva- 
tion  (te  suture  de  la  clavicule. 

La  mena'  année,  l’Italien  G.  .\inni  jnjhlie  une  observation 
semblable. 

L.  IBchard  soutient  sa  thèse  à Paris  le  25  juillet  1893  sur 
les  ((  Indications  du  traitement  des  fractures  de  la  clavicule 
par  la  suture  osseuse»,  (.'et  auteur  auloi'ise  la  méthode  san- 
glante ; 

1°  Dans  les  fractures  récentes,  mais  acompagnées  de  dé- 
sordres graves  ; 

2°  Dans  les  fractures  comminntives  ; 


3“  Dans  les  IVaclures  avec  dievauchemcnl  notable  ; 

4°  Dans  les  cas  de  pseudarthrose. 

En  1894,  Mauclair,  Chipaull,  concluent  dans  leurs  thèses 
qu’on  doit  toujours  faire  la  suture  osseuse,  soit  immédiate, 
soit  tardive  dans  les  fi‘acl lires  fermées  de  la  clavicule. 

En  1894,  Vieusse  j‘ap|)Oj‘te  deux  cas  dé  suture  osseuse  mé- 
tallique pour  fractures  de  la  rotule  et  suivis  de  guérison,  d'a- 
cliard  publie,  dans  les  Archives  provinciales  de  chirurgie, 
une  observation  identique  et  originale  ; dans  le  Mercredi  mé- 
dical de  la  même  année  il  publie  4 cas  de  Démons  et  1 de 
Courtin.  Démons  dit  en  effet  que  » si  la  plupart  de^  fractures 
de  la  clavicule  guérissent  par  de  simples  appareils,  avec  des 
résultats  satisfaisants  au  point  de  vue  esthétique  et  surtout 
au  point  de  vue  fonctionnel,  il  en  existe  un  bon  nombre  dont 
la  terminaison  ne  nous  contente  pas,  même  médiocrement.  Il 
y a des  fractures  à déplacement  considérable,  impossible  à 
réduire  ou  à maintenir  convenablement  réduit  ; il  y a des 
fractures  exposant  le  blessé  à la  productio>n  d’,un  cal  vicieux 
ou  d’une  pseudaiMlirose  ; il  y a des  fractures  blessant  ou 
menaçant  le  paquet  vasculo-nerveux  ; il  y a des  fractures 
dont  les  fragments  aigus  et  saillants  constituent  un  danger 
sérieux  pour  l’intégrité  des  téguments  ; il  y a des  fractures 
comminutives  ; il  y a entin  des  fractures  ouvertes  ».  M.  Dé- 
mons estime  donc 'que  toutes  ces  fractures  sont  justiciables 
d’une  opération  destinée  à rétablir  dans  de  bonnes  conditions 
la  continuité  de  l’os.  Pour  sa  part,  il  est  intervenu  dans  cinq 
cas  et  toujours  avec  succès.  Cette  opération,  en  effet,  esl  sans 
gi’avité,  et  on  ne  court  aucun  risque  de  blesser  un  organe  voi- 
sin, seul  danger  à redouter. 

La  même  année,  Nélaton  communiquait  à la  Société  de  chi- 
rurgie, au  nom  de  Roiix  de  Rrignoles,  quelques  observations 
de  suture  pour  fractures  simples  de  la  clavicule,  du  fémur, 
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(les  os  (le  la  jambe.  Le  l•a|)j)o^lellr  se  (léelarail  IVanehemenl 
pailisaii  (le  l’inlervenlion. 

Mais  (leux  ans  plus  lai'd,  lleiiue(juiu  iuveiila  un  appareil 
(l’exleusioii  eouliiiiie  el.  rallia  à sa  pratique  tous  les  chirur- 
giens, y ('()iu|)ris  uauiie  i\('*lalou  : riulerveiilioii  dans  les  l'rac- 
liires  léeetdc's  lid  compb'demeid  abaud()uu(''e,  el  à l’aide  seu- 
lemenl  de  rimmobilisal ion  el  de  IVxlension  eoidinue  on  de- 
vait rendre  aux  memljri'S  Iraeliirés  leur  ïoru  I ionnement  nor- 
mal. 

(erles,  les  résiiltals  obleniis  ('dai(Md  .salisfaisanls,  mais  sou- 
\eul  aussi  la  l■('Mb^elion  des  Iraeliires  s’aeeoiu|)a^iiait  d’une 
(b'formalion  (pii  pa.ssail  pues(pie  inapeirin*.  Mais  ce  (jiie  l'adl 
el  m(3me  le  toueber  ap|)r('ciaienl  ti-«>s  dilTiciiemerd,  la  radio- 
graphie, donl  Ta  dr'couvm'le  \ enait  d’èlre  laite,  b;  monira  bien 
lu'llemenl  : les  traeliires  (pie  l’on  croyait  parl'aileimml  r('•(b^i- 
U's  monlraienl  sur  réju’eiive  ra(li()grapli!(|iu*  une  coaplalion 
pliil(')l  inédioci’e. 

(’ependanl,  on  rejirocba,  llenneijuin  en  b'de.  à la  radiogra- 
* * » 

phie  d’exagéri'r  les  d(''placemeiils  osseux  el  ou  m*  lui  acenr 
dai!  (pi'une  eonliaiice  livs  liiuibM'. 

.Mar(*v,  iuMiriMiseuK'ul,  se  lil  le  d(''leuseiir  de  la  radiograplii(' 
el  (Ml  donna  la  le(’bni(pie  pr('‘cis<‘.  11  dil  (pi’une  « fracture  de 
jambe  doit  toujours  edre  radiograjibiêe  dans  deux  jiosilions 
rigoureusement  déterminées  : antéro-postérieure  el  latérale, 
en  ayant  soin  de  placer  le  fo\er  invariablement  à une  distance 
de  50  centimètres,  }iar  exemple,  el  en  orientant  la  fracture 
de  telle  sorte  (pie  l'axe  du  faisceau  [irincipal  passe  par  le  cen- 
tre de  la  fracture  el  par  celui  du  membre  j>. 

L’appareil  à extension  continue  était  donc  insuffisant  dans 
certaines  fractures  ; on  devait  naturellement  revenir  à la 
méthode  sanglante. 

f^’esl  ainsi  (pi’en  1897  te  médecin  princi|»al  Annequin  (.Ir 

chives  de' médecine  mii.),  fait  un  travail  sur  la  suture  osseuse 
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pour  fracliircs  récenles.  Tl  oblonail  (roxccllcnls  résiillals.  En 
189(S,  lleusner  traite  avec  succès  3 cas  de  fracture  i-écente  de 
la  roTule  par  la  suture  au  fil  d’ai'geiü  pai-  le  procédé  de  Céci. 

Mais  une  nouvelle  défiance  s accuse  celte  fois  envers  la  su- 
ture osseuse  de  la  rotule.  On  abandonne  la  suture  osseu.se  et 
Arron,  en  1897,  fait  sa  thèse  snr  le  cerclage.  T.ejars  présente 
de  nombreux  l'ésullafs  à la  Soeiélé  de  chiriu’gie  le  2o  mai 
1808  ; Farge  el  dual,  en  1899,  font  leur  Ihèse  sur  le  même 
procédé  opératoire. 

Enfin  ce  sont,  pêle-mêle,  des  travaux  sur  la  suture  osseuse 
métallicjue  de  Batut,  de  Fabre  ; sur  la  suture  au  catgut  de 
Dobbelin  ; de  nouveaux  cas  de  cerclage  métallique  de  Ar- 
ron ; de  cerclage  au.  catgut  de  .laboulay  (1900)  ; de  suture 
périostique  seule  (Billot). 

Cependant  ces  dernières  années  même,  Luca.s-Champion- 
nière,  qui  avait  introduit  en  France  la  pratique  de  la  suture 
osseuse  au  fil  d’argent,  lui  reprochait  maintenant  de  retarder 
la  consolidation. 

C’est  alors  que  Jacoël,  tord  en  attachant  foi  aux  déclara- 
tions de  I^ucas-Championnière,  eut  l’idée  de  perfectionner  la 
lecbnique  de  l’intervention  sanglante,  c’est-à-dire  qu.’il  vou- 
lait éviter  les  grands  délabrements  opératoires  el  simplifier 
en  môme  temps  la  suture.  ÎF inventa  alors  son  agrafe,  que 
nous  décrirons  plus  loin  et  que  Diijarier  a légèrement  modi- 
fiée. 


B.  — Historique  de  la  suture  osseuse  d.\ns  les 

PSEUDARTHROSES 


Nous  ne  voulons  pas  entrer  ici  dans  des  discussions  à perte 
de  vue  en  ce  qui  concerne  les  pseudartbroses  et  les  fractures 
à consolidation  tardive.  Ces  di.scussions  nous  amèneraient 


19  — 


trop  loin  ; (l’ailleiu’s,  la  Ihèse  de’ljczicr  (l^aris,  1.S99),  Irailc 
Irès  longiicmonl  do  la  (lueslion  el  nous  y renvoyons  nos  loc- 
lenrs.  Xons  vonlons  simplement  donner  un  aperçu  des  uilïé- 
rcnls  modes  de  Irailemenl  de  la  psendarlhi’osc  qui  ont  été  ten- 
tés jiis(piïi  ce  joui*  : ce  (jui  noais  jiermetli'a  ainsi  de  faire 
l’histoi’ique  de  la  sut  lire  dans  les  jisendarthroses,  comme 
nous  nous  l’élioiis  prop<jsé  au  délnd. 

Nous  laisserons  de  côlé  le  Irailemenl  nénéral. 

O 

Oiianl  au  Irailemenl  eliii’urgical,  il  comprend  : 

1°  Des  i)V()(  éilés  cjclr(i-U'(j(imenlaircs  n/i‘a//|.s, 

Los  douches,  comme  irrilant  e\lérieur,  furent  mises  en 
usage  par  X'erneiiil  ; lfii*ch,  de  Londi*es,  li*aita  jiar  l’élecli-i- 
cifé  une  fi*aclure  no-n  consolidée  datant  de  treize  mois. 

Walkei',  d'Oxford  (1815),  X'elpeau,  Malgaigne  ap|di<pièrenl 
autour  de  la  pseudar.lhrose  des  vésicatoires  volants. 

La  teinture  d’iode  fui  em|doyée  <m  hadigminnages  ])ar  Ihi- 
chanam,  Max.  Slumh',  (lurll  ; on  .<('  s('i*vil  aussi  de  la  jiolassi' 
el  du  fer  i*ouge. 

llelferich  projiosc  la  compi-ession  périjihéricpie  par  deux 
bandes  de  caoulchoiic  eni’ouh'i's  l’iine  de  bas  en  liant,  Laii- 
Irede  baul  en  bas  el  s’arrôlani  au  niveau  de  la  jiseudarlbrose  : 
il  en  résulte  une  byperbémie  considérable  (jui  paraît  activer 
l’ossiticalion. 

Celse  pi'éconisail  le  froltemeni  des  fragments  ; Willie  le 
frollemenl  continu  par  des  appareils  orthopédiques  permet- 
tant la  marclie.  Ollier  condamne  ce  procédé. 

Des  procédés  inlra-lérjiunenlaires  acfissanl  sur  le  cal. 

l.’acupLincture.  [iréconisée  pour  la  [iremière  foâs  par  Mal- 
gaigne en  1837,  est  à rejeter. 

Bnrman  el  .Moore  enqiloyaient  le  courant  galvanique.  Ce 
procédé  a donné  quelques  bons  résultats,  mais  il  a eu  aussi 
des  insuccès. 
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En  1828,  Alayer  caiilârisa  le  cal  avec  un  liquide  causli(juc 
lel  que  la  leinlure  d’iode,  l’alcoül.  Nélalon  el  Venieuil  es- 
sayèrenl  la  canléi'isalion  élecli’ique.  Winslow,  en  1787,  et 
Percy  en  1799  employèrent  le  séton.  Physick,  de  Philadelphie, 
le  vulgarisa,  ainsi  que  Wardrop  et  Liston.  Le  séto-n  est  en 
fil  de  soie,  chanvre,  coton  ou  laine  ou  en  crin  de  cheval  que 
l’on  passe  à travers  le  cal  à l’aide  d’une  aiguille.  C’est  en 
somme  un  mauvais  procédé. 

En  1828,  Sommé,  d’Anvers,  ligatura  le  cal  avec  un  fil  d’ar- 
gent. Seerig  et  Bérenger-P^éraud  suivirent  son  exemple.  Alais 
c’est  là  encore  un  procédé  à l’aveuglette. 

En  1833,  Hulse,  de  Pensacola,  injecta  clans  le  cal  du  vin 
de  Porto,  une  solution  de  sulfate  de  cuivre.  Trois  ans  plus’ 
tard,  Alayer  injecta  de  la  teinture  de  cantharides  et  eut  un 
succès  complet.  En  1861,  Bourguet,  d’Aix,  grâce  à l’appari- 
lion  de  la  seringue  de  Pravaz,  injecta  de  fammoniaque  au 
lieics.  Benker  injectait  une  soluliou  ])héuiquée  à 4%,  Bid- 
(1er  l’acide  lactique,  Walers  une  solution  de  nilrale  crargenl, 
Scholï  de  l'alcool,  Miculicz  de  l’essence  de  léréhenline. 
Bouslau  injecta  du  launin  sans  résultat  et  Wyetk  de  la  moelle 
osseuse. 

Lauuelougue,  imité  par  Alénard,  de  Berck-sur-Aler,  et  Le 
Beu  tu,  faisait  tous  les  deux  jours  des  iujections  de  chlorure 
de  zinc  en  augmentant  progressivement  les  doses  de  Y jus- 
qu’à XV,  XX  et  XL  gouttes.  Cette  méthode,  parmi  les  procé- 
dés intra-tégumentaires,  est  la  seule  qu’on  doive  conserver, 
les  autres  étant  d’une  action  incertaine. 

3°  Des  procédés  intra-lécjiunenlaires  agissant  sur  les  exlré- 
inilés  osseuses. 

L’un  des  procédés,  dont  la  ])i'emièrc  idée  est  due  à Ch. 
Bell,  et  (jui  a été  employé  jujiii’  la  première  fois  par  Blondin 
et  régidarisé  en  1854  par  ' Brainard,  chirurgien  de  Chicago, 


l’iiii  (les  |H’(Mé(lé's,  (lisons-nous,  consislait  à jilongei’  dans  la 
psendarllii'ose,  un  pej’l'oraleiir  à pointe  Iriangnlaire  et  à le 
(lii’iger  siiccessi\enient  en  divers  sens,  te  pert'orateni'  produi- 
sait plusieurs  perforations  sur  (ju  entre  les  fragments  ; une 
fois  le  perfo'i'aleiiJ'  enlevé  on  fermait  roi-itice  cutané  au  collo- 
dîon  et  on  immohilisait  le  membre,  Olliei*  employa  ce  pi‘oc(klé 
et  obtint  de  nombi’euses  guérisons'rapides. 

J, 'autre  lu’océdé,  encore  apj)elé  ju’océdé  de  l)enucé,  con- 
siste à introduire  un  couteau-scie  si)écial  entre  les  deux  frag- 
menls  osseux,  à les  aviver  (vu  les  scaritiei’. 

Ces  procédés,  (pioiipuî  ayaid  d(»nné  de  bons  résullals,  ex- 
posent à dès  lésions  vasculair(!s  ou  nerveuses  et  à la  siippu- 
ralion  ; ils  doivent  donc  être  délaissés. 

On  arri\e  enlin  à rinler\ention  à ciel  ouvert. 

Wite,  et,  après  lui,  iXewson  et  Jkirle,  mirent  à nu  le>  frag- 
ments oss(Uix  et  les  caiitérisèreid.  (’’e>l  un  jirocédé  (pu  est 
lond)é  dans  I Oubli.  Dirienbacli  cl  Langenbeck,  ayant  appris 
pai’  I lO'ja,  Diiiliamel  et  l'iourens  (|iie  rimplantation  de  coi’i» 
élrangei’s  dans  les  os  excitait  forlemenl  ro>léog)'‘iièse,  perfo- 
rèreid  les  fragmeids  osseux  et  placèi'eid  dans  les  t'i'ons  des 
es[)èces  de  clievilles  d'ivoire  (pi’ils  laissèrent  en  [dace  de  5 à 
li  jours. 

C’est  là  un  j)rocédé  dont  le  principe,  au  fond,  est  le  même 
(pie  celui  de  la  résection  des  Iragments  ; de  jdus,  il  expose 
aux  mêmes  dangers  sans  pré.seider  les  mêmes  avantages. 

La  résection,  en  effet,  suppi’ime  entre  les  deux  fragments 
tout  tissu  organisé,  y coni})ris  le  faux  cartilage  ai’liculaire. 

I.a  résection  n'était  jias  connue  des  anciens.  Elle  fut  piudi- 
(juée  pour  la  [iremli’c  fois  en  1700  jiar  Wite,  de  Manchester, 
pour  une  pseudarttirose  de  l’humérus  ; en  1709,  il  fit  la  mê- 
me opération  pour  une  pseudartlirpse  du  tibia.  Il  eut  chaque 
fois  un  succès.  En  1800,  Rowland  Limita.  C’est  Kearnv-Roi 
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(1er  (]ui,  en  1885,  fut  le  premier  à ajouter  â la  résection  la  su- 
ture osseuse. 

Cependant,  avant  la  découverte  de  l’antisepsie,  cette  o-péra- 
tion  était  considérée  comme  une  des  plus  graves  de  la  cliii-ur- 
gie.  Malgaigne  la  tenait  pour  plus  dangereuse  que  l’amputa- 
tion. D’ailleurs  les  statistiques  étaient  assez  défavorables  à la 
résection  ; elles  donnaient  (Environ  51  % de  succès,  25  % d’in- 
succès et  19  % de  mortalité. 

Mais,  depuis,  la  chirurgie  est  entrée  dans  une  ère  nouvelle 
et,  sous  le  couvert  de  l’antisepsie,  cette  opération  a pris  place 
dans  la  pratique  courante.  Nous  avons  d’ailleurs  suffisam- 
ment décrit  l’évolution  de  la  suture  osseuse  à partir  de  ce  mo- 
ment-là, lorsque  nous  avons  fait  l’iiistorique  de  la  suture  dans 
les  fractures.  Il  est  donc  inutile  d’insister  davantage  sur  ce 
point  et  nous  allons  maintenant  faire  une  description  détaillée 
de  l’agrafe  de  Jacoël-Dujarier. 


CHAPITKE  II 


AGRAFE 


L’invenlion  de  l’agral’e  serait  due,  d’après  M.  itedus,  à un 
diii’urgien  l’oumain,  M.  Angliel,  (jiii,  dès  J 898,  a j)ublic  sur 
les  agrafes  un  ai'licle  daris  la  licmc  de  Joimcsvo. 

Four  M.  (Jiiénii,  le  i)rücédé  des  agi’afes  est  aidérieui’  à la 
publication  de  M.  Aiighel. 

M.  Olliei'  s’élail  send  d’agi’afes  il  y a plus  de  trente  ans. 
Al.  Ai'butliuot  Lane,  de  I.ondres,  se  servait  aiùssi  d’agrafes 
inêlalliques  dont  il  n’était  d’ailleurs  pas  salisfail. 

.Malgré  toUit.  c’est  à M.  dacoël  (|ue  levient  le  inéidle,  coin- 
ine  l’ont  déclai’é  .MM.  Quénu  et  Tuilier,  d’avoir  le  premier 
réalisé  une  agrafe  ayant  la  propriété  de  fi.xer  les  fragments 
même  difficilement  coercibles. 

.M.  Ouénii,  en  effet,  eut  l’heureuse  initiative  d’aj)pliquej‘ 
dans  son  service  l’agi’afe  préconisée  par  M.  .lacoël.  Il  eut  de  - 
tj’és  bons  résultats.  .V  la  môme  épotpie,  .M.  Lé\è(jue,  de  Sainl- 
Gcnnain-en-Laye,  essaya  l’agrafe  sur  une  fi’aclure  oblique  de 
jambe  el  eut  un  résultat  e.xcellent. 

Apres  nuéiiii,  d’auties  chirurgiens,  comme  Tuffier,  Ter- 
rier, Dujarier,  etc.,  essayèrent  le  procédé,  ils  en  furent  très 
satisfaits. 

Dujarier,  d’ailleurs,  comme  nous  le  verrons  par  la  suite, 
l)ei-fectionna  l’agrafe  de  .lacoel. 
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El  dei)uis  noinbre  de  cliinirgiens  cinploienl  joiinicllemcnl 
l’agrafe  de  Jacoël-Dujarier  dont  ils  sont  très  salisfails. 

T.e  4 mai  1904,  M.  le  docteur  Sabadini,  pi*ésenla  à la  Socié- 
té de  Médecine  et  de  Chirurgie  d’Alger,  quatre  observations 
de  sutures  osseuses,  au  moyen  de  l’agrafe.  Les  i-ésullals  ob- 
tenus ont  été  excellenis.  Depuis  lors,  il  a toujours  employé 
l’agrafe  dont  il  n’a  c(u’à  se  louer. 

Dans  la  Presse  médicale  du  25' novembre  1901,  Jacoël  dé- 
crit son  agrafe  ainsi  : 

((  Les  inconvénients  des  sutures  osseuses  au  fil  d’argent  ou 
de  cuivre  m’ont  suggéré  l’idée  d’une  agrafe  métallique  rigide 
s’implantant  sur  chaque  fragment  d’un  os  fracturé  pour  le 
maintenir  dans  une  coaptation  et  une  immobilité  parfaites. 

» Les  mauvais  résultats  obtenus  dans  certains  cas  par  les. 
sutures  aux  fils  malléables  ont  fait  préférer  à nombre  d’au-.  .. 
teurs  renchevillement  ou  une  plaque  métallique  quadrilaté- . 
raie  placée  à cheval  sur  le  trait  de  facture  et  maintenue  aux 
quatre  coins  par  des  vis  plantés  sur  les.  fragments  osseux. 

» Les  bons  résultats  obtenus  avec  ces  procédés  quoique,  , 
compliqués,  m’ont  encouragé  à préconiser  notre  agrafe  qui, 
dans  le  même  ordre  d’idées,  possède  au  plus  haut  point  leurs 
avantages  sans  en  avoir  les  inconvénients,  tout  en  présentant 
une  simplicité  idéale. 

» De  dimensions  variables  suivant  l’os  auquel  elle  est  des- 
tinée, elle  a l’épaisseur  de  trois  fois  environ  celle  d’un  lit 
d’argent. 

» Les  deux  côtés  perpendiculaires  à la  portion  horizonta- 
le qui  doivent  être  implantés  dans  l’os  possèdent  des  dénis 
dirigées  en  haut  en  divergeani,  lesquelles,  loul  eu  pei'inetlant 
une  pénétration  facile,  s’opposent  à leur  sortie. 

» On  conçoit  aisément  les  avantages  considérables  que" 
présente  une  lelle  agrafe  sur  la  suture  aux  fils  malléables. y 
T.es  Iraumaltsmes  étendus  que  produit  ce  dernier  procédé" 


tro|)cratiüii  ne  soiil  ct'rles  pas  sans  influence  sur  la  diïfinil- 
lé  de  conso'lidalion  conslalée  par  les  observateurs. 

» D'un  autre  cùlé,  les  fils  malléables  finissent  facilement 
pai‘  se  relâcher,  pei'inetlanl  ainsi  la  mobililé  des  fragments.  » 

.lacoël  termine  son  ai’ticle  en  montrant  la  facilité  exti'ème 
avec  laquelle  s’opère  la  suture  osseuse  en  se  servant  de  Ta- 
grafe  ; il  éci’it  son  mode  d em])loi  et  dit  enlin  (pu*  toutes  les 
fractures  où  la  suture  est  indiipiée  peuvent  èire  avantageuse- 
menl  mainlenues  par  une  ou  deu.v  agrafes  placées  en  lieu  op- 
|)orlun. 

Le  lo  noveml)re  IU02.  Dujarier  éci-it  dans  la  Ivresse  Medi- 
cale, un  article  sur  le  « 'l’i-aitemeul  des  pseudai‘l!irose.<  i>ar 
l’agrafe  mélallicpie  ». 

((  \ oici,  dit-il,  la  description  du  derniei-  type  d’agrafe  (|iie 
nous  avons  lait  construire  clie/.  (’olin  el  qui  diftèie  pai‘  |)lii- 
sieurs  détails  du  type  primitif  imaginé  par  .M.  .lacoël  el  (pie 
j'ai  pi'ésenté  avec  lui  à la  Société  analomiipie  : 

» L’agrafe  comprend  trois  parties  : une  tige  réiinissanl 
deux  pointes.  La  tige  a la  fonne  d’un  demi-cylindre  ; la 
portion  jilane  repose  sur  la  surface  osseuse  ; la  jiartie  con- 
vexe est  arrondie  pour  ne  pas  offenser  Uîs  partio  molles  |)ai‘ 
des  angles  saillants.  Les  deux  pointes  destinées  à j)énétrei’ 
dans  la  substance  osseuse  ont  la  forme  de  pyi'amides  ({ua- 
drangutaires  dont  la  base  continue  avec  l’exlrémilé  de  la 
lige,  et  dont  le  sommel  tronqué  est  libre,  l^a  partie  inléies- 
sanle  de  ces  pointes  est  qu’elles  présentent  une  série  de 
crans  destinés  à emjiècher  réclalemeni  de  Los  lors  de  la  pé 
nétralion.  (’e  dis|)ositif  emjirunté  par  .M.  .lacoël  aux  cram- 
pons des  charjientiers,  ])ermel  une  implanlalion  sans  danger 
d’éclatemenl,  même  dans  les  os  durs  el  relativement  près  de 
la  solution  de  continuité. 

» Les  pointes  de  l’agrafe  sont  qiiadrangulaires  à dessein  ; 
celles  dont  nous  nous  étions  primitivement  servi  étaient  co- 
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niciiies,  mais  il  nous  a semblé  qu’élanl  quadrangiilaii-cs, 
elles  s’(H)i)Oseraienl  mieux  au  glissement  des  l'ragmenls  et 
produiraienl  une  coaptation,  plus  rigide. 

))  De  plus,  l’angle  saillant  produit  par  Tunion  de  la  tige  et 
de  la  pointe  doit  être  légèrement  ari'oaidi  pour  ne  pas  offenseï' 
les  parties  molles  ; pas  trop  cependant  pour  (pa’on  puisse 
frapper  dans  l’axe  de  la  pointe  ; tandis  que  l’angle  rentrant 
doit  être  absolument  droit  pour  que,  la  pointe  étant  enfoncée 
à bloc,  la  tige  prenne  un  contact  exact  avec  la  surface  osseu- 
se! Tous  ces  détails  ont  leur  importance,  et  ce  n’est  qu’après 
de  multiples  essais  sur  l’os  sec  et  sur  le  cadavre  que  nous  les 
avons  fixés.  » 

De  plus,  Dujarier  a rendu  la  portion  plane  qui  reposait 
sur  l’os,  tranchante,  de  façon  à rendre  la  coaptation  plus 
parfaite  encore  ; en  outre,  il  a fait  disposer  aux  extrémités 
de  la  branche  horizontale  une  petite  saillie  qui  représente  la 
tête  de  la  pointe,  celle  saillie  donne  plus  de  prise  au  chasse- 
clou. 

Manuel  opératoire 

La  suture  osseuse  est  indiquée  dans  les  fractures  récentes, 
ouvertes  ou  fermées,  lorsque  la  réduction  est  impossible  ; 
dans  les  fractures  non  consolidées  à cause  d’une  interposi- 
tion de  parties  molles  entre  les  fragments  osseux  ; dans  les 
pseud arthroses  fibreuses  avec  écartement  considérable  des 
fragments.  Enfin,  la  suture  osseuse  peut  aussi  être  pratiquée 
dans  les  résections  du  genou. 

Soins  d'asepsie.  — Avant  l’opération,  on  rase  entièrement 
la  jambe  ; on  procède  ensuite  à un  grand  nettoyage  de 
tout  le  membre  inférieur  ; on  trotte  à 1 alcool  et  à 1 éthei  et 
on  couvre  le  tout  d'un  pansement  antiseptique.  S il  y a des 
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phlyclèncs,  on  allend  qii’elles  soient  cicatrisées.  — Au  mo 
ment  de  l’opération,  on  recommence  un  nouveau  savonnage 
avec  brossage  de  (oui  le  membre.  Qn  place  au-desso>us  du 
membre  un  coussin  de  sable  enveloppé  de  gaze  aseplicpie  el 
on  recouvre  le  membi’e  d’un  champ  ()j)éraloiro  sléi’ilisé.  Le 
pied  ne  sera  pas  caché  par  des  compresses  de  façon  à ce  que 
l’aide  qui  le  tient  puisse  effecliier  les  difféi’ents  mouvements 
que  l’opérateur  lui  indiquera. 


Aneslliésie.  — Les  malades  opérés  dans  le  sei’vice  de  notre 
maître  sont  anesthésiés  soit  à l’éther,  soit  au  chloro-forme, 
ou  aiialgésiés  par  la  rachicocaïnisalion.  Nous  ne  croyons  j>as 
qu’il  y ait  avantage  à enqjloyer  un  anesthésique  j)lulôt  (pi’un 
autre  : ce  qu’on  veut  obtenir  en  somme,  c’est  une  résolution 
musculaire  complète. 


Incision  des  parties  molles.  — ^ Celte  incision  doit  être  lon- 
gue de  12  à 15  centimètres  environ.  Elle  est  verticale  et  passe 
par  le  milieu  du  foyer  de  fi’aclure.  Pour  la  jambe,  par  cxem 
pic,  0*11  la  fait  sur  la  face  antéro-intei’iie  au  niveau  de  la  crôle 
tibiale. 

.M.  Delorme  conseille  une  grande  incision  en  double 
sur  la  face  interne  du  tibia. 

Si  les  deux  os  de  la  jambe  sont  fracturés  et  si  on  craint 
qu’une  seule  incision  ne  permette  pas  une  exploration  com- 
plète de  tous  les  fragments,  il  vaut  mieux  faire  deux  inci- 
sions. Le  i)remière  suit  la  face  interne  du  tibia  près  de  son 
bord  antérieur,  la  deuxième  passe  en  arrière  de  la  loge  des 
l)éroniei's  pour  éviter  le  nerf  musculo-cutané. 


Meltoyage  du  loyer.  — Le  foyer  de  fracture  étant  bien  mis 
à décou/vert,  on  se  débarrasse  des  caillots  par  de  gi-ands  la- 
vages. Si  la  fracture  date  de  quelques  jours,  les  caillots  com- 
mencent déjà  à s’organiser  et  on  doit  les  détacher  avec  la 
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curellc.  S il  y a une  iiilci'posilioii  miisciilaii’c  ou  apoïK-vro 
licpic  eiili'e  les  l'ragnienls,  on  la  délruil,  avec  soin.  On  lie  les 
vaisscaiiix  impoiianls. 

OiianI  aux  es(jui]les,  si  elles  sonl  détachées  et  libres,  ou 
interposées  entre  les  IVagmenls,  on  les  enlèvera.  Si  elles  ne 
gênent  ])as  la  coeptalidn  des  fragments  et  si  elles  ont  gardé 
des  connexions  périostiques  et  musculaires  suffisantes,  on 
doit  les  consenfer. 


Uédiiciion.  — Si  l’on  intervient  quelques  heures  après,  la 
réduction  se  fait  très  facilement  par  une  simple  traction  sur 
le  pied  et  l’action  directe  sur  les  fragments. 

Dans  les  Iractures  anciennes,  on  peut  (juelyuefois  obtenir 
la  réduction,  surtout  dans  les  fractures  Iransvcu'sales  ou  très 
})ou  ohlifiues.  Mais  souvent  les  muscles,  les  ligaments  et 
même  les  léguments  sont  revenus  sur  eux-mêmes  et  o})posent 
Lime  résistance  souvent  invincible  aux  tentatives  de  réduc- 
tion. 11  faut  alors,  apj‘ès  avoir  avivé  les  surfaces  fracturées 
des  fragments,  libérer  leurs  extrémités'  qui  clievauchent  et 
exercer  alors  à l’aide  de  ilaviers  des  tractions  directes  sur 


ces  extrémités  osseuses  et  des  tractions  indirectes  avec  con- 
tre-extension sur  les  extrémités  du  membre.  Des  aides  vigou- 
reux font  les  tractions  indirectes  et  la  contre-extension  est 
faite  par  une  alèze  passant  dans  l’aine  et  fixée  à la  table. 

D’autres  fois,  pour  dégager  les  fragments,  on  fléchit  for- 
tement des  deux  secteurs  du  membre  fracturé,  puis  quand 
les  fragments  sont  bout  à bout,  on  ramène  le  membre  dans 
l'extension. 

Si  malgré  tous  ces  moyens  la  réduction  est  impossible, 
ce  ([ui  a lieu  pour  les  fractures  très  anciennes  et  les  pseudar- 
Ihroses,  il  faut  faire  la  résection  des  extrémités  osseuses. 

l'ixalioii  des  fra-fjnienls.  — Les  fragments  étant  alors  bien 
coaidés  et  bien  immobilisés,  on  les  suture. 
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Nous  ne  pouvons  mieux  faire  ici  que  de  répéter  la  lechni- 
que  (le  .lacoël  lui-inôine,  leclmi(|ue  que  notre  maîlie  suit  de 
point  en  point  : 

((  Alesurer  avec  une  agrafe  portée  sur  l’os  l’écaiiernent  des 
deux  pointes  au  niveau  de  remplacenient  qui  paraît  le  plus 
favorable.  Puis,  avec  une  drille  dont  la  mèche  coi’resi)ond  à 

l’agrafe  employée,  i)rati(juei“  un  IrO'U  bien  perpendiculaire  à 

% 

la  surface  de  l’os,  forer  ce  trou  dans.le  tissu  compact,  la  cavi- 
té rnédullaii’e,  et  entamer  le  tissu  coiu|)act  du  c(Mé  oj)])o- 
sé  ; forer  ce  ti’oii  aussi  profondémerd  (pie  le  nécessite  la  to-n 
gueiir  des  jmintes  de  l'agrafe.  Hcqiérer  encore  le  jioint  où 
doit  pénétier  la  seconde  pointe  de  l’agrafe  et  forer  un  second 
trou  bien  jiaraltèle  au  [irernier. 

» Ceci  fait,  placei*  l’agrafe  en  j)lace  et  l’enfoncer  à petits 
cou|)s  légers  poi’taid  alternativement  à chacune  des  extirmi- 
lés  de  la  lige,  juste  ausdessus  de  la  poinle.  (”esl  jiour  ce 
l(Mups  (pie  le  marteau  et  le  chass('-clou  sont  d’une  grande  uli- 
lilé.  Ils  iiernudleni  d’enfoncer  l’agrafe  doucement,  sans  lé.«(U‘ 
les  parlii's  molles,  el  en  frap[»anl  exactement  dans  l’axe  .de 
la  |)oinle.  h'aii'c  |)énélrer  l’agrafe  profondément  el  l’encastrer 
dan.^  le  tissu  os.seiix  afin  (pi’elle  fasse  le  moins  de  l’elief  jiossi- 
hle.  (’ela  esl  surtout  néc('ssaii'(^  (piand  on  ))lace  uik'  agrafe 
sur  la  face  interne  du  tibia  qui  n’est  recouvert  que  par  la 
l)oauj  ; au  niveau  de  l’humérus  et  du  fémur,  l’épaisseur  des 
parties  molles  recouvrant  l’agrafe  rend  sa  saillie  insensi- 
ble... 

» Reste  à discuter  le  nombre  d’agrafes  à placer.  Dans  nos 
premières  expériences  sur  les  os  secs,  nous  obtenions  une 
coaptation  paiù'aite  en  jilacant  trois  agrafes,  une  sur  chaque 
face  de  l’os  : c’est  ainsi  qu’étaient  l'éparées  les  pièces  osseu- 
ses (pie  nous  avons  [iré.^entées  à la  Société  Anatomique  de 
l’an  dernier  et  que  nous  avons  montrées  à nos  maîtres,  MAI. 
Terriei',  Ouénu,  Tuftier.  Dans  les  opérations  qui  ont  été  pra- 
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liqiiiées  par  ces  chirurgiens,  on  n’a  jamais  mis  plus  de  deux 
agrales  eî  dans  noire  cas  nous  n’en  avo.ns  mis  que  deux. 
Comme  les  résuUals  onl  élé  bons,  je  crois  (ju’il  faut  se  lais- 
ser guider  par  les  circonstances,  l.orsque  les  deux  fragments 
sont  obli(pies  et  se  coaptent  facilement,  une  seule  agrafe  peut 
être  sidfisante.  Lorsque  les  os  onl  des  extrémités  en  cassure 
de  rave,  deux  agrafes  valent  mieux  pour  oblenii-  la  coapta- 
tion. Ajo'U/tons  ({Lie  la  })remière  agrafe  est  plus  difficile  à pla- 
cer, la  seconde  est  très  facilement  introduite  dans  un  os  déjà 
en  partie  coapté.  » 

Ce  n’est  pas  tout.  Comme  l’a  très  bien  fait  remarquer 
.lacoël  dans  la  Presse  Médicale  du  15  novembre  1903,  si 
la  contraction  musculaire  a tendance  à produire  un  déplace- 
ment, il  faut  tenir  compte  de  la  rotation  possible  de  l’agrafe 
autour  de  ses  points  de  pénétration.  Il  a préconisé,  pour 
parer  à cet  inconvénient,  de  tenir  compte  de  la  déviation  pri- 
mitive des  fragments  et  de  mettre  l’agrafe  en  vue  de  s’oppo- 
ser à cette  déviation.  On  évite  cette  déviation  dans  une  gran- 
de mesure,  si  l’on  a soin  de  toujours  placer  l’agrafe  perpen- 
diculairement à la  ligne  de  fracture. 

Nous  avons  vu,  au  cours  de  cet  exposé,  que  la  pose  de  l’a- 
grafe nécessite  l’emploi  d’instrumenls  dont  nous  allons  faire 
maintenant  une  description  rapide. 

Pour  forer  les  trous  dans  l’os,  Dujarier  a fait  construire 
une  drille  dont  l’extrémité  qui  porte  la  mèche  ne  possède  pas 
de  vis  de  pression,  de  sorte  que  pendant  le  forage  du  trou,  il 
n’y  a pas  de  saillie  qui  vienne  meurtrir  les  tissus  et  empêche 
la  rotation  de  la  lige.  Les  mèches  sont  construites  de  façon  à 
ce  que  le  dianmlre  du  trou  qu’elles  forent  soit  égal  au  côté  de 
la  portion  moyenne  de  la  pointe,  si  bien  que,  lorsqu’on  en- 
foncera l’agrafe,  ses  ])oinles  entreront  sans  difficulté  et  mor- 
dront seulement  par  les  (pialre  angles.  A chaque  agrafe  cor- 
respond donc  une  mèche. 
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Pour  enfoncer  l’agrafe,  il  a fait  conslruire  un  marteau  en 
acier  dont  run  des  côtés  est  large  et  carré  et  permet  de  frap- 
per sur  une  large  surface  ; l’autre  est  circulaire  et  étroit  et 
permet  de  frapjær  sur  iin  point  plus  restreint. 

Enfin,  il  a remarcjué  (pie  souvent,  à cause  de  la  profondeur 
des  fragments  osseux  dans  la  plaie,  le  marteau  ne  jiouvait 
atteindre  l’agi’afe  avec  efficacité.  Aussi  s’est-il  fait  construire 
un  chasse-clou  dont  l’exlrémilé  inférieure  englobe  l’angle 
de  l’agi'afe  et  permet  (le  fi‘ai>per  facilement  dans  l’axe  de  la 
pointe. 

Siilnre  des  parties  molles.  — On  suture  autant  (pie  possi- 
ble le  j)éi‘ios(e  par  de.ssus  les  agrafes  ; on  l•aJ)pl•ocbe  les  mus- 
cles par  du  calguil  ou  du  tendon  de  renne.  On  suture  enfin 
la  peau  après  avoir  drainé  si  l’intervention  a été  longue  ou  si 
l’on  a commis  (juebpie  faute  d’antisepsie.  On  fait  un  panse- 
ment aseptiipie  et  on  place  le  membre  dans  une  gouttière  ou 
dans  un  a[)pareil  jilôtré.  11  y a intérêt  à ne  laisser  réveiller 
le  malade  (pie  lors(|iie  le  jilàtre  est  sec  pour  éviter  toute  con- 
traclion  musculaire,  [.'appareil  jilàiré  n’est  jias  de  rigueur. 

Il  est  indisjiensable  et  inléressant  en  même  temps,  de  ra- 
diographier le  membre  ([uebpies  jours  après  l’opération  pour 
juger  de  la  posilion  et  de  l'état  des  fragments. 

Ouant  aux  soins  consécutifs,  ils  sont  à peu  jirès  les  mêmes 
pour  toutes  les  fractures.  L'appareil  plâtré  est  laissé  pendant 
vingt-cinq  à trente  jours  au  maximum  pour  les  fractures  de 
jambe  et  cinquante  jours  pour  les  résections.  A ce  moment-là, 
la  cousolidation  est  presque  toujours  achevée  ; on  fait  alors 
le  massage  de  membre  ef  on  le  remet,  si  c’est  nécessaire,  dans 
la  gomttière  plâtrée,  quitte  à employer  l’électricité  pour  pa- 
' rer  aux  faiblesses  ou  aux  dégénérescences  si  l’électi’o-diag- 
: noslic  les  a montrées. 


Dans  les  pseudarlliroses  cl  là  siiiloul,  l’emploi  des  agra? 
fes  esl  tout  indiqué. 

Le  mode  opéraloire  esl  le  meme  que  dans  les  IVadui’es  ; 
nous  n’y  reviendro-ns  pas.  Il  sul'fil  simplemenl,  el  la  cliïnir- 
gie  use  là  d’un  habile  siralagème,  de  Iransformer  la  pseudai-' 
Ihrose  en  une  fraclure  non  consolidée.  Nous  savons,  en  el- 
fel,  que  la  pseudarlhrose  est  due  à un  vice  de  l’évolution  du 
cal,  vice  provenant  souvent  d’une  altération  pathologique, 
tandis  que  dans  la  consolidation  tardive  c’est  le  troisième 
stade  de  l’ossification  qui  ne  se  produit  pas,  arrêté  par  une 
cause  quelconque. 

Donc,  toutes  les  précautions  antiseptiques  et  aseptiques 
ayant  été  prfSes,  et  l’incision  ayant  été  laite,  on  dégage  bien 
les  extrémités  des  parties  environnantes  ; on  rabat  ou  non 
une  manchette  périostique  sur  l’os  et  on  fait  l’avivement  en 
sectionnant  les  extrémités  à la  scie  ou  à l’aide  de  la  gouge  el 
du  marteau.  Cette  section  a varié  avec  chaque  chirur- 
gien. Les  uns,  dans  des  fractures  à large  surface  el  en  cas 
de  léger  déplacement,  ont  fait  des  sections  transversales, 
les  auti’es,  dans  des  fractures  obliques  ou  avec  raccourcisse- 
ment, otd  taillé  les  os  obliquement,  en  biseau  avec  ou  sans  en- 
coche d’arrêt.  Ollier  dit  qu’on  doit  chercher  à faire  la  section 
à la  foisda  plus  économique  et  la  plus  efficace.  C’est  l’avis  île 
presque  tous  les  chirurgiens  modernes. 

Les  extrémités  osseuses  étant  coaplées,  on  fait  la  conten- 
tion par  les  agrafes.  Le  manuel  opératoire  esl  encore  ici  le 
même  que  dans  les  fractures  ; nous  n’insisterons  pas  da- 


vantage . 


Dans  la  l'éseclion  du  genou,  notre  maître  fait  une  incision  ^ 
en  C à concavité  siq)érieure.  La  courbe  transversale  de  TÜ  [ 
])asse  à peui  ])i‘ès  au  niveau  de  la  pointe  inférieure  de  la  ro- 
tide  ; les  deux  branches  perpendiculaires  suivent  l’une  cl  * 


l’au'li’e  les  faces  interne  el  exlejaie  de  la  cuisse  à peu  jirès  / 


i 
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dans  leurs  2/3  iioslérieurs.  Ces  deux  branches  alleignenl  la 
longueur  de  7 cenliinèlres  envii'on.  Elles  sont  prolojigées  en 
bas  d’envircwi  3 à \ ceidimètres  el  inênie  davanlage  de  façon 
à ce  qiiie  l’on  |)uisse  opérer  au  grand  jour. 

Le  lambeau  ctilané  supérieur  et  le  petit  laintx'aii  inférieur 
étant  bi(Mi  dégagés  et  relevés  au  moymi  d’écarleni’s,  on  tom- 
be généi-alemcnt  siii‘  une  véi’ilable  bouillie  articulaire  consti- 

« 

Inée  par  de  gi*os  amas  de  fongosités  encadi'anl  les  sui’faces 
cartilagineuses  et  son\ent  même  les  recouvrant  eidièrement . 
El  comme  la  |)luj)art  du  temps  on  opêix*  lorsque  les  lésions 
osseuses  sout  déjà  avancées,  on  constate  que  les  cai’lilages 
sont  décollés,  amincis,  rognés  pour  ainsi  dii‘e  |)ar  \(\  j)i‘oces- 
sus  lubej’culeux  ; les  extrémités  osseuses  el  surtout  te  j»la- 
teau  tibial  sont  creusés  de  foyers  fongueux  ou  caséeux  de 
dimensions  variables.  Dans  c«‘s  foyers,  on  trouve  souvent  de 
j)etits  sé(|iiesti-es  (|u’on  enlève  facilement,  éuitin,  tout  le  tis- 
su péiM-articulaire  |»eut  êti'e  lésé  ; les  miisi  les,  b'S  tendons 
ont  subi  la  dégénérescence  graisseuse. 

.Malgi'é  ces  lésions  avanc('‘es  (jiie  l'on  constate*  souvent  dans 
rostéo-ai’tlu'ile  tuberculeuse  du  genou,  il  ne  faut  j)as  différer 
rintei'vention  ; les  l'ésultats  sont  souvent  inesj)éi‘és.  Le  suc- 
cès est  certes  plus  certain  dans  les  cas  d’ostéite  circonscràlc 
an  débid,  où  les  lésions  tuberculeuses,  ajnès  l’ejpéralion,  ces- 
•senl  de  se  i)roj)ager.  .Mais  lOn  n’a  pas  toujours  le  choix  de  ces 
cas  favorables  et  dans  les  deux  obsenations  que  nous  pré- 
sentons, les  lésior^  des  extrémités  osseuses  articulaires 
étaient  assez  étendues. 

Quelle  est  la  conduite  à tenir  en  face  de  ces  lésions  ? 

Tout  d’abord,  on  enlève  à la  curette  les  amas  fongueux  qui 
se  présentent  sous  elle,  l.a  l'olule,  dont  l’action  sera  doréna- 
vant inutile,  est  enlevée.  Les  ligaments  latéraux  et  les  liga- 
ments croisés  sont  sectionnés.  On  }>eut  alors  fléchir  la  jam- 
be à angle  droit  sur  la  cuisse  ; toutes  les  parties  de  l’arti- 
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ciilation  sont  ainsi  à (Iocoiivcm’I.  On  conlinnc  à cureUei- les 
masses  fongueuses  l'eslanles  el  on  achève  leur  dcslniclion  en 
les  caulérisanl  au  lliejano-caulèi-e.  l^endanl  loul  ce  leinps,  le 
sang  coule  en  abondance  ; on  pose  des  pinces  hémostati- 
ques sur  les  artères  importantes  el  on  ne  s’inquiète  pas  du 
suintement  sanguin  ; il  suffit  d’aller  vite  en  besogne. 

L’exti'émité  inférieure^  du  fémur  présente  généralement  ' 
des  lésions  minimes  ; on  sectionne  simplement  à la  scie  une 
lame  osseuse  dont  l’épaisseur  varie  avec  ces  lésions.  L’extré-  . 
mité  supérieure  du  tibia,  au  contraire,  est  plus  atteinte  ; J. 
elle  renferme  des  foyers  de  caséification  qui  s’étendent  quel- 
quefois  assez  profondément  dans  l’épiphyse.  On  est  alors 


dre  le  tissu  sain.  Cette  épaisseur  ne  dépasse  généralement  pas 


2 à 3 centimètres. 


Enfin,  les  vaisseaux  importants  étant  liés,  les  surfaces  os- 
seuses étant  abrasées  au  thermocautère  qui  fait  en  même 
temps  l’hémostase  de  ces  surfaces  saignantes,  on  coapte  exac- 
tement les  deux  extrémités  osseuses  qu’on  maintient  au 
moyen  de  deux  agrafes  de  Jacoël-Dujarier.  Ces  agrafes  sont 
})lacées  pei'pendiculairement  au  trait  de  section.  On  draine 
légèrement,  on  suture  les  téguments  et  on  pose  le  membre 
dans  une  gouttière  ou  dans  un  appareil  plâtré.  S’il  n’y  a 
pas  de  suppuration,  la  consolidation  est  généralement  achevée 
au  bout  de  cinquante  jours.  . 

Ainsi  donc,  l’emploi  des  agrafes  dans  lesVésections  du  ge- 
nou ne  prolonge  qu’insensiblement  l’opération  ; bien  mieux, 
elles  permettent  une  coaptation  serrée  et  parfaite  des  surfa- 
ces sectionnées,  une  position  régulière  de  la  jambe  et  enlè- 
vent toute  crainte  de  voir  la  position  de  celte  dernière 
changée  pai'  suite  de  quelque  mouvement  maladroit,  au  mo- 
ment de  la  pose  du  membre  dans  la  gouttière  on  dans  le 
])lâli'é. 


* 
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AvANTAGKS  IMF  PHOrHDK  DE  t/aORAFE  SUR  LES  AUTRES  PROCÉDÉS 


DE  SUTURE  OSSEUSE 


D’abord,  l’agrafe  offre  loiile  garanlie de  solidilé. 

Ensuite,  son  application  l•apide  diminue  la  durée  de  l’opé- 
ration. 

De  pins,  la  lungneiir  des  pointes  ne  (téj)assanli  pas  l’épais- 
seur  de  i’os,  ces  pointes  ne  font  pas  de  saillie  du  côté  o|)|)o- 
sé  à leur  ini])laidalion  et  ne  riscpierd  |)as  de  léser  de  vais- 
seaux, lésion  (piî  |,)euil  éti’e  causée  par  la  mèche  de  la  didle, 
loisrpi'on  emj)loie  b*  fil  d’aj’gent. 

E’éclal('numt  de  l’os,  sons  les  coups  dn  marteau,  ne  peut 
avoii'  li('ii  grâce  aux  (b'ntelnres  divergentes  (pii  existent  dans 
les  lames  pénéti'antes.  De  pins  ces  dentelures  s’ü|)posent  ab- 
solnmenl  à la  soidie  de  l'agrafe. 

On  a aloi’s  acemsé  les  agrafes  de  ne  pas  ("li’e  tolérées  par  les 
tissus,  (”est  ainsi  cpie  Oiiibal  dans  sa  Ibè.se  sn.r  le  « l'raite- 
nienl  sanglant  des  fractures  de  jambe  fermées  et  ré(*entes  » 
(lOOd)  (tit  : « Les  agrafes  de  .lacoël,  a cause,  sans  doute,  de 
leur  gros  volume,  ont  dû  être  enlevées  deux  fois  et  noms  ne 
les  avons  employées  on  vu  employer  (pie  (piatre  fois.  C’esl 
là  un  gi'os  inconvénient  (pii  compromet  le  succès  de  cet  ap- 
pareil ; nous  le  regrettons,  car  ces  agrafes  sont  d’un  manie- 
ment. facile,  elles  permettent  de  fixer  très  rapidement  et  très 
solidement  les  fragments.  Nous  croyons  aussi,  mais  nous 
jugeons  sur  un  tr'op  jietit  nombre  de  cas  et  c’est  à l’avenir 
de  précise!'  ce  j)oint,  (pfelles  retardent  la  consolidation,  sans 
doute  à cause  du  travail  d’ostéite  raréfiante  qu'elles  créent 
autour  d'elles  et  qui  se  traduit  surtout  par  l’expulsion  de  ces 
agrafes.  Dans  les  deuix  cas  où  les  agrafes  ont  cfù  être  extrai- 
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les,  elles  avaient  élé  chassées  en  qiiek{iie  sorte  de  l’os  et  elles 
étaient  libres  à sa  surface.  » 

Or  nous  avons  vu,  lorsque  nous  avons  fait  l’iiisto-rique  de 
la  suture  osseuse  dans  les  pseud arthroses,  que  Diffenbach, 
suivant  les  principes  de  Troja,  Duhamel  et  Flourens,  intro- 
duisait précisément  dans  les  fi-agrnents  osseux  des  chevilles 
d’ivoii’e  f{ui,  en  déterminant  une  irritation,  provoquaient 
un  travail  d’ostéogénèse.  Il  laissait  les  chevilles  en  place  de 
cinq  à quatorze  jours  jusqu’à  ce  qu’apparaissent  des  phéno- 
mènes inflammatoires  permeltant  d’espérer  la  consolida- 
tion. 

Donc  la  présence  de  l’agrafe  dans  le  tissu  osseux,  loin  de 
retarder  la  consolidation,  ne  peut  qu’être  d’une  influence  très 
favorable  pour  le  travail  de  réparation  osseuse.  D’ailleiu'S 
nous  possédons  nombre  d’ob.servations  où  les  agrafes  sont 
bien  tolérées  par  les  malades  qui  n’en  éprouvent  aucune 
gêne. 

.\lais,  si  l’agrafe  tend  à s’éliminer,  il  est  très  facile  de  l’en- 
lever d’autant  plus  que  son  action  ne  consiste  qu’à  coapter 
solidement  les  fragments  pendant  les  premiers  jours  et  à 
permettre  au  cal  de  se  constituer. 

Cependant,  l’élimination  spontanée  de  l’agrafe  serait 
ennuyeuse  dans  le  maxillaire  inférieur,  car  elle  produirait 
une  vilaine  cicatrice  de  la  face.  Aussi  a-t-on  soin  de  l’extrai- 
re dès  que  la  consolidation  est  obtenue. 

I 

D’autres  inconvénients  peuvent  encore  survenir  au  mo- 
ment où  l’on  enfonce  l’agrafe  dans  le  tissu  osseux  : 

Si  l’on  a mal  calculé  l’espace  situé  entre  les  deux  pointes 
de  l’agrafe,  on  risque  en  l’enfonçant,  si  les  deux  trous  sont 
trop  près  l’un  de  l’autre,  d’écarter  les  deux  fragments  os- 
seux ; si  les  trous  sont  trop  éloignés,  on  fausse  l’agrafe  et  les 
branches  divergent.  Cet  accident  peut  ari-iver  aussi  si  l’on 
fi'appe  avec  le  marteau  sur  la  tige. 


— 37  — 


Enfin,  si  l’on  frappe  trop  fort  sur  l’agrafe  on  risque  de  la 
casser  ou  bien  alors  c’est  l’os  qui  cède  el  se  fissure. 

Mais  ce  sont  là  de  petits  accidents  qu’on  peut  facilement 
éviter  avec  un  peu  fl’attenlion  et  (t’habileté. 

Nous  allons  mainlenant  comparer  ce  procédé  aux  nom- 
breux autres  |)i’océdés  de  suture  o-sseuse. 

r.es  fils  de  suture  ((ui  ont  été  employés  jusqu’à  ce  jour, 
sont  des  fils  organicpies  et  des  fils  mélalli(jues. 

Les  fils  organiques  comprennent  les  fils  de  lin  ou  de  cliaii- 
vi'e  cirés,  la  soie,  le  catgut  et  le  crin  de  Florence. 

Les  fils  de  lin  ou  de  chanvre  cirés  ont  été  employés  fré- 
(pieinmenl  par  Flaubert,  de  Hoiien,  qui  a eu  (quelques  bons 
résultats.  Mais  ils  ne  sauraient  fournir  de  garanties  conve- 
nables aux  chiru/i'giens  de  nos  jours. 

La  soie  est  mal  tolérée  par  le  tissu  osseux.  D’ailleurs, 

( ’iuei  inonprez  el  Paul  Pigo,  en  LS8b,  ont  fait  ties  expériences 
compai’alives  (pii  ont  démontré  (|ue  le  tissu  osseux  tolère 
difficilement  les  fils  et  les  cordonnets  de  soie. 

En  .Angleterre,  on  s’en  est  beaucoup  servi  et  Pattesson  n’y 
a renoncé  qu’en  ces  derniers  temps  à cause  de  la  difficulté 

de  sa  stéritisation  et  par  crainte  des  abcès. 

Le  catgut  est  assez  solide,  mais  il  est  l’ésoibé  trop  rapide 
ment,  de  sorte  que  la  consolidation  n’est  pas  encore  obtenue 
lorsquie  le  fil  a disparu. 


Le  crin  de  Florence  offre  de  grandes  qualités  poui’  la  su- 
ture des  os.  Cependant,  lorscpie  les  fragments  osseux  ont 
une  grande  tendance  à se  sépai’er  l’un  de  l’autre,  il  peut  se 
briser  au  niveau  de  l’arèle  vive  (]ue  forme  la  substance  du 
tissu  osseux  compact. 

Les  fils  métalliques  les  plus  employés  sont  : 

Li;  fil  de  fer  étamé,  le  fil  de  fer  recuit,  le  fil  de  plomb,  le 
fil  de  cuivj-e,  le  lit  d’argent,  le  fil  d’or  et  le  fil  de  platine.  Le 
fi!  de  fer  étamé  offre  les  mêmes  qualités  que  les  fils  d’ar- 
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gtMil,  (l’or  (Ml  (|c  |)laliii€  ; il  on  oflVe  ])ar  conscMjucnl  les  inc 
mes  inconvénicni.s,  comme  nous  allons  le  voii‘  bienlôL 

Le  fil  de  l'ei'  recni'l  esl  soujihî  el  lenace,  mais  il  ne  peut 
elre  rendu  sulfisammenl  aseptique. 

Le  fil  de  plomb  est  souple  mais  manque  de  ténacité  ; de 
plus,  au  contact  des  liquides  de  l’organisme,  il  peut  s’alté- 
rer et  se  transl'ormer,  du  moins  en  partie,  en  divers  compo- 
sés plombiques  qui  peuvent  le  rendre  de  plus  en  plus  fria- 
ble. 

Le  fil  de  cuivre  présente  une  souplesse  et  une  ténacité  suf- 
lisante,  mais  son  oxydation  n’est  pas  sans  inconvénient  dans 
la  profondeur  des  plaies. 

Les  fils  d’or  et  de  platine  ont,  nous  l’avouons,  des  qualités 
indéniables  ; mais  ils  se  cassent  très  facilement  au  moment 
de  la  torsion  et,  de  plus,  ils  sont  dispendieux. 

Le  fil  le  plus  communément  employé  pour  les  sutures'  os- 
seuses est  le  fil  d’argent.  Comme  nous  l’avons  déjà, dit,  le  fil 
d'argent  est  précieux  dans  certains  cas  où  l’emploi  de  l’agrafe 
est  impossible.  Il  faut  bien  dire  cependant  que  le  fil  'd’ar- 
gent se  casse  fréquemment  et  surtout  au  niveau  du  nœud  de 
torsion.  De  plus,  on  est  souvent  bien  embarrassé  quand  il 
s’agit  de  l’enlever  alors  qu’il  est  profondément  caché  avec 
l’os  lui-même  et  recouvert  des  parties  molles  de  la  plaie. 
Quelquefois  aussi  il  se  casse  au  moment  où  on  le  retire.  On 
risque  aussi  de  briser  le  cal  en  retirant  le  fil. 

Voici  d’ailleurs,  an  sujet  du  fil  d’argent,  l’opinion  de  Lane 
qui  est  le  chirurgien  qui  a certainement  opéré  le  plus- de  frac- 
tures ; 

« Dans  mes  premiers  cas,  j’ai  employé  les  fils  d’argent. 
Je  les  abandonnai  bientôt  pour  les  deux  raisons  suivantes  : 

» 1°  D’abord  il  était  nécessaire  de  fixer  les  extrémités 
• fracturées  et  le  fil  ne  pouvait  être  passé  dans  certaines  di- 
rections avec  sécurité  ; de  sorte  que  pour  fixer  le  fil  d’une  fa- 


çon  suffisanle,  il  élail  parfois  nécessaire  d’inciser  les  parties 
niO'llcs  très  lai'gemeni  ; 

» 2"  D'aiiire  |)arl,  une  Iracliun,  (piekjiie  forte  qu’elle  fût, 
n'arrivail  })as  à mainleuir  la  réduction  exacle,  après  qui’on 
avait  enlevé  la  « jjince-lion,  « lion-forceps  ». 

On  a aussi  enq)loyé  pour  les  suluies  osseuses  des  substan- 
ces rigides  dont  les  juMncipales  sont  les  chevilles  d’ivoire  ou 
d’os  décalcifié,  les  vis  métalliques  et  les  [tlacjues  métalliques 
avec  vis.  Les  chevilles  d’ivoire  ou  d’os  de  veau  décalcifié 
étaient  suiiO'Ut  employées  dans  le  traitement  des  pseudar- 
llii’oses  ; mais  elles  lésaient  la  moelle  osseuse  et  })rovo- 
quaieut  l’atrophie  des  exli’émités  fragmentaires  en  enq)è- 
cliant  toute  consolidation.  On  [)eul  cependant  s’en  .sei'vir 
dans  les  fractures  éj)iphysaii'es  ou  de  luhéi'osilés  ; elles  ser- 
vent aioi’s  à les  clouer  sur  le  coi'ps  de  l’os. 

Les  vis  métalliques  oïd  été  enq)loyées  avec  succès  par 
Lane.  (’e  sont  des  \ is  en  acier  dont  le  hoi'd  de  la  télé  est  ar- 
roudi  ; une  couche  d'argenl  les  l'ecouvi’o  pour  qu'elles  ne  se 
l'oiiillent  [>as  ; mais  elles  ne  sont  applicables  que  dans  les 
fractures  simples. 

Les  plaques  métalliques  fixées  par  des  vis  d’acier  assurent 
rimmohililé  des  fragments,  mais  elles  sont  d’un  assez 
grand  volume  et  sont  difficilement  tolérées  ])ar  le  tissu  osseux; 
il  faut  de  plus  <pie  les  fragments  à immobiliser  soient  assez 
résistants  pour  donner  aux  vis  un  point  d’appui  suffisant 
pour  déterminer  là  fixité  des  pla(jues.  Ce  défaut  de  fixité  est 
en  effet  l’origine  d’accidents  graves  : si  la  plaque  se  mobili- 
se, elle,  peut  iri*ilei‘  les  tissus  et  môme  déterminer  des  sec- 
tions nerveuses.  H est  vrai  qu’oii  peut  remonter  plus  haut 
sur  les  fragments  pour  atteindre  des  points  résistants  ; mais 
'alors  il  faut  dénuder  les  fragments  sur  une  grande  étendue, 
ce  qui  est  toujoui*s  un  désavantage. 

’ Ainsi  donc,  étant  donné  ce  qui  précède,  il  est  légitime  d’ac- 
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corder  loule  confiance  aux  agrafes  cl  de  les  ado))lei’  défini- 
(ivemenl.. 

Dans  no'lre  inlroduclion  nous  avons  préconisé  pour  les 
fractures  de  rotule,  l’agrafe  de  Jacoël-Dujarier,  mais  légère- 
ment modifiée  par  notre  maître  et  nous. 

Nous  avons  simplement  proposé  de  donner  à la  branche 
transversale  de  l’agrafe  une  forme  convexe  en  dehors,  lui 
permettant  de  s’adapter  exactement  à la  forme  de  la  rotule. 
Mais,  comme  de  cette  façon,  les  extrémités  de  cette  branche 
faisant  coa’ps  avec  les  pointes  seraient  arrondies  ainsi  que 
lions  le  montrons  dans  la  figure  (1)  et  ne  donneraient  pas  de 
prise  au  chasse-cloui,  il  suffit  d’arrêter  la  convexité  un  peu 
avant  la  tête  des  pointes  et  d’aplanir  cette  partie  sur  une 


très  petite  longueur.  Cela  ne  change  en  rien  la  convexité  de 
la  branche  et  de  plus,  le  chasSe-clou  ne  risque  pas  de  glis- 
ser. La  figuii’e  2 d’ailleurs  démontre  suflisamment  notre  pen- 
sée. 

Nous  croyons  donc  que  cette  forme  d’agrafe  est  d’un  em- 
ploi très  commoide,  pour  les  fractures  de  rotule  et  qu’ainsi 
en  évitera  touite  saillie  extérieure  dont  nous  avons  montré 
les  inconvénients  dans  notre  introduction. 


I 

I 


OBSERVATIONS 


Observation  première 

Due  à l’obligeance  de  M.  Castelli,  interne  de  service. 

Recueillie  dans  le  service  de  M.  le  D*'Sabadin  . 

Le  nommé  Koutdioukou.s,  marin  ^rec,  âf^é  de  6o  an.s,  entre 
le  i8  septembre  1903  à la  salle  l.arrey,  |K)ur  une  l’raeture  obli- 
que du  tibia  au  tiers  moyen.  llle.st  traité  par  rimmobilis<ation 
dans  un  appareil  plâtré.  Soi.xante  jours  après,  nous  constatons 
une  pseudarthro.se.  Opération  le  27  novembre  K)03  par  M.  le 
dot'teur  Sabadini.  Analgésie  à la  l\achic(J!<'aïnisation. 

Incision  longitudinale  de  15  centimètres  environ  avec  dé- 
bridement  en  dehors  au  niveau  du  trait  de  fracture.  Le  frag- 
ment supérieur  chevauche  sur  le  fragment  inférieur.  I.a  frac- 
ture est  légèrement  en  bi.seau  et  le  biseau  du  fragment  supérieur 
formait  pointe  sous  la  p>eau.  Xous  dégageons  les  deux  frag- 
ments, et  nous  éprouvons  une  grande  difficulté  à réduire  la 
fracture.  Nous  nous  voyons  obligé  de  réséquer  la  pointe  du 
segment  supérieur.  Les  deux  fragments  étant  bien  coaptés,  on 
applique  une  agrafe  de  Jacoel-Dujarier.  Suture  de  la  peau  aux 
crins  de  Florence.  On  laisse  une  légère  ouverture  au  niveau  de 
la  fracture  pour  le  passage  d’une  pætite  mèche.  On  immobilise 
ensuite  le  membre  dans  un  appareil  plâtré. 

Le  5 janvier  1904,  on  enlève  l’appareil  plâtré.  La  consoli- 
dation est  parfaite.  On  enlève  les  crins  et  lia  mèche.  L’agrafe 
est  à nu  sur  sa  partie  moyenne.  On  fait  le  pansement. 
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Le  14  janvier  1905,  on  fait  le  second  pansement.  Quelques 
bourgeons  recouvrent  une  partie  de  l’agrafe. 

Le  20  janvier,  on  fait  le  troisième  pansement.  L’agrafe  a 
presque  disparu  sous  les  bourgeons.  On  renouvelle  le  panse- 
ment tous  les  trois  jours. 

Le  6 février,  Jla  plaie  est  tO'Ut  à fait  cicatrisée.  L’agrafe  est 
complètement  recouverte.  Le  malade  marche  avec  des  béquil- 
les. On  lui  fait  du  massage. 

Le  27  février,  il  sort  de  l’hôpital  complètement  guéri. 


Observation  II 

Due  à l'obligeance  de  M.  Castelli,  interne  de  service. 

Recueillie- dans  le  service  de  M.  le  D*"  Sabadini. 

Le  nommé  Lel'...  David,  âgé  de  19  ans,  bijoutier,  de  Bordj- 
bou-Arréridj,  entre  à la  salle  Larrey,  le  5 novembre  1903,  pour 
ostéo-arthrite  tuberculeuse  du  genou  gauche,  datant  de  trois 
mois,  survenue  après  accès  de  rhumatisme  dans  le  coude  et  le 
cou-dç-pied  droit.  On  décide  de  faire  la  résection  du  genou. 
Opération  le  16  décembre  1903  par  M.  le  docteur  Sabadini. 
Analgésie  à la  rachicocaïnisation. 

Incision  courbe,  circonscrivant  l’articulation  par  une  ligne 
•qui  passe  transversallement  à la  pointe  de  la  rotule  et  à la  tu- 
bérosité du  tibia  et  se  termine  sur  le  bord  postérieur  des  con- 
dyles.  L’extrémité  externe  de  cette  incision  dépasse  en  haut  le 
condyle.  En  relevant  en  avant  le  lambeau  cutané  et  synovial, 
nous  détachons  une  lamelle  osseuse  du  piDateau  du  tibia.  A ce 
niveau,  le  .plateau  du  tibia  paraît  malade.  Toute  l’articulation 
est  remplie  de  fongosités  ; le  condylle  interne  présente  aussi 
un  point  malade  sur  sa  face  convexe.  Nous  nous  décidons  à 
la  résection.  Nous  enlevons  une  lamelle  du  plateau  du  tibia 
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nver  le  riseau  lar^c  de  I.ueas-Championnière.  On  résècpie 
ensuite  les  deux  condyles  à la  scie,  la  section  portant  sur  la 
base.  La  rotule  a été  enlevée  avant  la  résection  ainsi  que  toute 
la  synoviale  fongueuse  du  cul-de-sac  tricipital.  A la  coaptation 
des  deux  surfaces,  on  constate  un  écartement  entre  les  deux 
portions  p>ostérieures  et  nous  sommes  obligés  de  réséquer  une 
partie  de  la  surface  osseuse  du  condyle  suivant  »fne.  section 
oblique  en  avant.  I.es  surfaces  o.sseuses  sont  coaptfkîs  et  main- 
tenues par  deux  agrafes  de  Jacoel-Dujaner.  On  suture  les  li- 
gaments et  le  tendon  rotul'ien.  La  peau  est  suturée  aux  crins 
de  b'iorence.  Drainage.  Immobilisation  dtins  un  tippareil  plâ- 


tré. 

î Le  premier  pansement  est  fait  le  D’’  février,  c’est-à-dire  un 
' mois  et  demi  après  l’oi^ération.  On  enlève  les  tlr.ains,  on  cons- 
■ tate  une  très  légère  suppuration.  On  fait  ensuite  le  pansement 
tous  les  deux  jours  ; la  suppuration  s<*  tarit  rapidement,  et,  le 
15  février,  le  malade  commeTiceà  marcher  à l’aide  de  bétjuilles. 
! Le  résultat  obtenu  est  excellent. 


Observation  II! 

Duc  à l’obligeance  de  M.  Castelli,  interne  en  médecine. 

Recueillie  dans  le  service  de  M.  le  C Sabadini. 

0 

Le  nommé  Bachir-ben-Mohamed,  journalier,  âgé  de  3g  ans, 
entre  le  10  janvier  igoq  à l’a  salle  Larrey  pour  fracture  de  la 
rotule  gauche  occasionnée  par  la  chute  d’une  pile  de  balles 
de  crin  sur  sa  jambe.  Opération  le  14  janvier  par  M.  le  doc- 
teur Sabadini.  Rachicocaïnisation. 

Incision  convexe  en  bas  passant  par  le  fragment  inférieur  de 
la  rotule  et  incliné  de  chaque  côté  de  la  rotule.  Les  tissus  sont 
ecchymosés  et  des  caillots  nombreux  remplissent  l’articula- 


(ion.  De  même,  on  constate  des  caillots  organisés  enfre  les 
deux  fragments  osseux  ainsi  qu’une  couche  périostofibreuse. 
Nettoyage  de  l’articullation.  On  excise  un  grand  lambeau  de 
caillots  organisés  cjui  recouvre  le  fragment  supérieur.  On  avive 
ensuite  à la  curette  la  surface  osseuse.  La  fracture  comprend 
trois  fragments  : un  intérieur  large  et  deux- supérieurs,  dont 
un  très  petit.  Ces  deux  fragments  supérieurs  nous  obligent  à 
ne  mettre  qu’une  agrafe  de  Jacoel-Dujarier  qui  tient  le  frag- 
ment inférieur  avec  le  plus  volumineux  des  deux  fragments 
supérieurs.  L’aileron  externe  de  la  rotule  a été  enlevé,  car  il 
était  absolument  mâché  et  déchiré.  vSuture  des  ligaments  in- 
terne et  externe  et  de  la  peau.  Léger  drainage.  Au  premier 
pansement,  c’est-à-dire  huit  jours  après,  on  enlève  les  drains. 
On  ne  constate  pas  de  suppuration.  Le  27  février,  on  commen- 
ce lie  massage  et  la  mobilisation  de  l’articulation.  Le  malade 
exécute  tous  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  aussi  faci- 
lement que  s’il  n’avait  jamais  été  4Dlessé. 

Le  résultat  est  on  ne  peut  plus  heureux. 


Observation  IV 

Due  à l’obligeance  de  M.  Castelli,  interne  de  service. 
Recueillie  dans  le  service  de  M.  le  D''  Sabadini. 


I>e  nommé  Lass...,  âgé  de  41  ans.  entre  à la  salle  Larrey,  le 
18  avril  1904,  pour  fracture  non  consolfidée  du  radius  au  tiers 
moyen,  datant  de  un  mois  et  demi  environ. 

Opération  le  21  avril  1904  par  M.  le  docteur  Sabadini.  Lthé- 
risation.  Incisions  longitudinales  entre  le  long  supinateur  et  le 
premier  radial  externe.  On  constate  un  très  petit  cal  spongieux 
interposé entreles  deux  fragmentsqui  chevauchent,lefragment 
inférieur  étant  placé  en  avant.  ; 
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Les  deux  fragments  sont  mobiles  l’un  sur  l’autre.  Après  les 
avoir  séparés,  nous  amenons  le  fragment  inférieur  au  niveau  de 
la  plaie  et  nous  réséquons  à la  scie  5 à 6 millimètres  d’os.  Les 
pointes  osseuses  du  fragment  supérieur  sont  sectionnées  avec 
la  pince  coupante.  Les  surfaces  osseuses  sont  mises  en  contact 
et  réunies  par  une  agrafe  de  Jacxxd-Dujarier. 

Un  mois  après,  la  consolidation  est  parfaite.  Le  malade  sort 
de  l’hôpital  complètement  guéri. 


i Orsefîvatiox  V • 

l Recueillie  dans  le  service  de  M.  le  D<‘  Sabadini. 

[ 

r 

f I.e  nommé  henich-Mo'hamed,  âgé  de  26  ans,  journalier,  entre 

l 

à la  salle  Larrey  le  28  avril  IQ04,  pour  fracture  du  maxillaire 
[,  inférieur  (côté  gauche  au  niveau  de  la  moitié  de  la  branc'he  ho- 
[ rizontale),  par  coup  de  pied  de  cheval. 

l Opération  le  9 mai  1904,  par  ^1.  le  docteur  Sabadini.  Rthé- 
I risation.  Incision  sur  le  bord  du  maxillaire.  Dénudation  du 
f maxillaire  avec  la  rugine. 

I Les  deux  fragments  osseux  étant  bien  coaptés,  on  place  uno 
[ agrafe  très  petite  de  Jacoel-Dujarier  sur  le  bord  inférieur  lui- 
1 même  du  maxillaire  inférieur,  de  façon  à éviter  une  .saillie  ex- 
I térieure  qui  eût  été  trop  visible  sur  la  face.  Le  résultat  obtenu 
I a été  excellent.  Il  n’y  a pas  en  de  suppuration.  L’agrafe  se 
i.sent  à peine.  Il  n’a  pas  été  nécessaire  de  l’extraire,  car  .son  éli- 
I mination  n’est  pas  à craindre. 


Observation  VI 


Recueillie  dans  le  service  de  M.  le  D''  Sabadini, 

Le  nommé  Bak...  David,  âgé  de  44  ans,  entre  à la  salle  Lar- 
rey le  27  avril  1904,  pour  ostéo^arthrite  tuberculeuse  du  genou 
gauche  avec  ankylosé  à angle  obtus.  On  décide  de  faire  la  ré- 
section du  genou. 

Opération  le  ii  mai  1904  par  M.  le  docteur  Sabadini.  Rachi- 
cocaïnisation.  Incision  en  fer  à cheval  partant  du  bord  pos- 
térieur du  condyle  interne,  passant  en  avant,  entre  la  rotule  et 
la  protubérance  du  tibia  et  se  terminant  au  bord  postérieur  du 
condyle  externe  un  peu  au-dessus  de  ce  dernier.  L’articulation 
ouverte,  nous  constatons  que  le  condyle  interne  se  continue 
avec  la  tubérosité  interne  du  tibia  ; la  rotule,  condyle  externe 
et  tubérosité  externe  du  tibia,  ne  forment  qu’une  masse  os- 
seuse. Le  ligament  croisé  n’existe  plus  et  dans  l’intervalle  qui 
sépare  lies  deux  condyles,  nous  trouvons  de  nombreuses  fongo- 
sités. 11  est  impossible  de  faire  fléchir  la  jambe.  Avec  le  ciseau 
'de  Lucas-Championnière,  nous  faisons  sauter  : 1°  l’ostéofite 
qui  réunit  le  condyle  interne  et  la  tubérosité  interne  du  tibia  ; 

2°  la  rotule,  les  deux  condyles  et  l’ostéolite  qui  réunit  le 
condyle  externe  au  tibia.  On  peut  alors  faire  fléchir  la  jambe;  I 
nous  abaissons  le  plateau  tibial  avec  le  ciseau  ; dans  le  ; 
creux  poplité  on  constate  une  masse  considérable  de  fongosités  j 
que  nous  enlevons  et  cautérisons  au  thermocautère.  Deux  agra- 
fes de  Jacoel-Dujarier  sont  placées  : elles  réunissent  le  fémur 
au  tibia  sans  avoir  besoin  de  p>erforateur.  Suture  du  tendon 
rotülien  avec  les  couches  périostiques.  Suture  de  la  peau. 
Drainage.  Immobilisation  dans  un  appareil  plâtré. 
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I.égère  suppuration  au  moment  où  on  enlève  le  plâtré,  cin- 
quante jours  après.  Lasuppuration  s’arrête  après  quelques  pan- 
sements. l.e  malade  sort  le  i'”'  juillet  1905  complètement  guéri 
et  pouvant  s’appuyer  sur  sa  jambe. 


Observation  VII 

V. 

Recueillie  dans  le  service  de  M.  le  D*"  Sabadini. 

d Le  nommé  Adan  Ali  ben  Mohamed,  âgé  de  2<S  ans,  jour- 
, nalier,  entre  à la  .salle  Larrey  le  30  mai  u^oq,  ]>our  frai'ture 
i .compliquée  de  la  jamlx^  droite  au  tiers  moyen.  A ce  ni- 

I 

I r veau  on  con.state  une  large  et  longue  plaie,  la  lèvre  interne 
I de  la  phue  retombant  avet'  les  deux  jumeaux, 
i Opération  le  31  mai  1904,  par  M.  le  tlo('teur  Sabadini.  Large 

J 

I débridernent.  Les  deux  fragments  du  tibia  chevauchent  l’un 
‘ sur  l’autre,  le  fragment  .supérieur  étant  situé  en  arrière.  On 
ramène  ce  fragment  en  avant  et  on  le  met  en  contact  avec  le 
fragment  inférieur.  On  pllace  alors  tieux  agrafés  tle  Jacoel- 
Dujarrier  de  dimensions  différenteset  perpendiculairement  à 
' la  direction  de  la  fracture.  Les  chairs  sont  ramenées  en  avant 
et  suturées  après  un  grand  nettoyage  de  la  plaie.  Immobi- 
lisation dans  un  appareil  plâtré. 

(Juarante-trois  jours  après,  l’appareil  plâtré  est  enlevé.  Gué- 
rison parfaite. 

Observ.\tion  VIII 

Recueillie  dans  le  service  de  M . le  Dr  Sabadini. 

Le  nommé  Much...  Marcel,  âgé  de  20  ans,  fait  une  chute 
de  motocyclette  au  commencement  du  mois  de  décembre  1904, 
il  SC  cas'ke  la  jambe  gauche  au  niveau  du  tiers  inférieur. 
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Il  existe  une  large  plkiie  au  niveau  de  la  fracture.  On  immobi- 
lise la  jambe  dans  un  appareil  plâtré.  Le  4 janvier  1905,  c’est- 
à-dire  un  mois  après,  on  enlève  le  plâtré  ; on  ne  constate  au- 
cune consolidation.  On  se  décide  alors  à faire  la  réduction  san- 
glante. 

Opération  le  6 janvier  1905,  par  M.  le  docteur  Sabadini  et 
M.  le  professeur  Vincent.  Anesthésie  au  chloroforme.  Incision 
perpendiculaire  sur  le  bord  interne  de  la  crête  du  tibia,  mesu- 
rant 15  centimètres  environ  de  longueur.  Les  tissus  sont  légè- 
rement infiltrés.  Les  deux  fragments  osseux  chevauchent  l’un 
sur  l’autre.  On  résèque  un  centimètre  environ  de  chaque  extré- 
mité osseuse  et  on  réunit  lés  deux  fragments  au  moyen  de  deux 

agrafes  de  jacoel-Dujarier. 

/ 

Suture  des  parties  molles.  Pansement  et  gouttière  plâtrée. 

Quelques  jours  après  l’opération,  'îa  température  monte  et 
on  est  obligé  de  défaire  le  pansement.  On  constate  un  foyer  de 
suppuration  au  niveau  de  la  plaie  opératoire.  On  fait  le  pan- 
sement tons  les  jours  à l’eau  oxygénée  la  suppuration  finit 
par  se  tarir  et  le  15  février  1905  l’a  consolidation  est  parfaite. 
Le  malade  sort  complètement  guéri. 


Observation  IX 


Recueillie  dans  le  service  de  M.  le  Sabadini. 


Le  nommé  Mokta  ben  Larach  entre  à la  salle  Larrey  le  4 
janvier  1905  pour  fracture  ouverte  de  la  jambe  droite,  fracture 
oblique  en  biseau.  11'  y a un  chevauchement  accentué  des  deux 
fragments  et  commencement  d’un  cal  fibreux.  Le  fragment 
supérieur  est  situé  en  avant. 

Opération  le  5 janvier  docteur  Sabadini, 

Incision  parallèle  à la  crête  du  tibia  et  sur  son  bord  interne. 
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Le  tissu  est  légèrement  infiltré.  La  réduction  complète  est  im- 
possible. On  réséqué  alors  une  jxirtion  de  cinq  millimètres  en- 
viron du  fragment  supérieur  et  on  suture  les  deux  fragments 
de  l’os  au  moyen  de  deux  agrafes  de  Jacoel-L)ujarier  fixées 
sur  la  face  interne  du  tibia.  Suture  des  parties  molles.  Panse- 
ment. 

Légère  suppuration  consécutive.  Guérison  parfaite  cinquante 
jours  après  l’opération. 


Observation  X 

Recueillie  dans  le  service  de  M.  le  Ü'  Sabadini. 


I.e  nommé  Marq...  (Listave,  âgé  de  25  ans,  né  à Tiflis 
(Russie),  entre  à la  salle  Larrey  le  17  février  1905  pour  fracture 
exposée  en  rave  de  la  jambe  gauche  au  tiers  moyen,  consé- 
cutive à la  chute  d’un  transport  de  120  kilogs  sur  cette  jambe. 

Opération  le  25  février  1905,  par  AF.  le  doc'teur  Sabadini. 
Rachicocaïnisation.  Au  niveau  du  foyer  de  fracture  on  cons- 
; tate  une  plaie  large,  trtinsversale.  Les  deux  fragments  chevau- 
client  ; le  supérieur  est  en  tivant  de  l’inférieur.  Par  la  plaie 
[ fait  issue,  à l’a  partie  interne,  une  portion  du  soléaire  qui  a été 
^ sectionnée  (teinte  ecchymotique  de  la  jambe  et  du  pied  au-des- 
sous du  foyer  de  fracture). 

[ On  fait  donc  une  longue  incision  sur  la  face  interne  du  tibia. 
I (')n  dégage  les  fragments  qui  sont  dénudés  sur  une  longueur 
y de  deux  à trois  centimètres  environ.  On  les  avive  et  on  les  fixe 
[ au  moyen  de  deux  agrafes  de  Jacoel-Dujarier  placées  perpen- 
I diculairement  au  trait  de  fracture. 

t On  enlève,  au  moven  d’une  curette,  de  nombreux  caillots  qui 
I se  trouvent  sur  le  bord  interne  du  tibia  au  niveau  de  la  por- 
f tion  du  soléaire.  On  suture  le  périoste  puis  la  peau  et  on  laisse 
I ouverte  la  plaie  transversale. 


rl 
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Ori  défait  le  pansement,  on  constate  de  la  suppuration.  Clrace 
à des  pansements  bi-quotidiens,  l'a  suppuration  finit  par  se 
tarir  et  à la  fin  du  mois  d’avril  1905,  le  malade  est  complète- 
ment  guéri.  La  consolidation  est  parfaite.  Il  j>eut  marcher  avec 
des  béquilles  et  s’appuyer  sur  sa  jambe  malade. 


Observation  XI 


(Personnelle).  — Service  du  D''  Sabadini. 


La  nommée  Dahan  Rachel,  âgée  de  40  ans,  entre  à l'a  salle 
Lisfranc  le  8 mars  1905  pour  fracture  comminutive  ouverte  et 
ancienne  (deux  mois)  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia  et  du 
péroné  gauches,  consécutive  à une  chute  violente  dans  un  es- 
calier. 

Opération  le  ii  mars  1905,  par  M.  le  docteur 'Sabadini. 
Rachicocaïnisation . 

La  malade  présentant  une  plaie  au  niveau  de  la  malléole 
externe  de  la  jambe  gauche,  on  la  débride  par  une  incision 
perpendiculaire  de  6 à 8 centimètres  environ.  On  constate  une 
fracture  clu  péroné  un  peu  au-dessus  de, la  malléole.  On  curette 
lés  deux  extrémités  osseuses  et  comme  le  pied  est  en  rotation 
interne,  on  résèque  un  centimètre-  environ  de  l’extrémité  supé- 
rieure du  péroné  de  façon  à pouvoir  placer  le  pied  dans  sa 
position  normale. 

On  fait  maintenant  une  incision  perpendicuFaire  de  12  cen- 
timètres environ  au  niveau  de  la  crête  tibiale  sur  son  bord 
interne  et  à son  extrémité  inférieure.  On  constate  une  fracture 
du  tibia  à sou  extrémité  inférieure.  Le  fragmem  supérieur  a la 
forme  d’un  V à extrémité  supérieure  et  à concavité  inférieure. 
Quant  au  fragment  inférieur,  il  est  simplement  composé  d’une| 
lame  osseuse  tout  à fait  postérieure,  très  épaisse  et  se  termi- 
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nant  en  pointe  jusque  sous  le  fragment  supérieur.  La  partie 
antérieure  de  ce  fragment  inférieur  s’est  sans  doute  éliminée 
par  la  fistule  située  au  niveau  de  la  malléole  interne. 

On  résèque  celte  lame  osseuse  jusqu’à  la  mortaise  tibio-tar- 
sienne.  On  résèque  ensuite  l'es  deux  extrémités  du  V du  frag- 
ment supérieur  de  façon  à pouvoir  placer  le  pied  en  bonne 
position.  Mais  1e  pied  étant  toujours  en  rotation  interne,  on 
est  obligé  de  réséquer  encore  un  [>eu  du  péroné,  l.es  deux  frag- 
ments du  péroné  s’adaptent  alors  très  bien,  mais  ceux  du  tibia 
ne  peuvent  être  rapprochés  complètement  et  il  reste  entre  eux 
un  intervalle  de  un  demi-centimètre  environ,  intervall<‘  (ju’(jn 
ne  peut  éviter  malgré  toute  m)tre  bonne  volonté. 

On  suture  alors  le  péroné  au  moyen  d’une  agrafe  de  Jacoel- 
Y-  Dujarier.  ( )n  suture  de  même  le  tibia  à Iti  mortai.se  tibio-tar- 
sienne  au  moyen  de  deux  agiafes,  l’une  ol^lique  et  l’autre  per- 
pendiculaire. 

On  suture  la  peau  aux  crins  de  Florence  et  on  met  la  jambe 
dans  une  gouttière. 

Les  jours  con.séculifs  à’  l’opération,  la  malade  ayant  de  la 
fièvre,  on  lui  tléfait  le  pan.sement  ; on  constate  un  a'dème  con- 
sidérablie  de  la  jambe  avec  érythème  et  de  la  suppuration.  On 
I débride  en  bas  et  en  haut  et  on  met  deux  petits  drains. 

l.e  22  mai  1905,  la  malade  sort  complètement  guérie  ; la 
fracture  est  complètement  con.solidée.  L’articulation  du  cxxi- 
de-pied  est  immobilisée.  Nous  avons  en  quelque  sorte  constitué 
; une  arthrodèse  dans  l’impossibilité  d’agir  autrement.  Mais 
nous  avons  évité  une  amputation  fatale  du  p>ed  et  rendu  un 
; service  énorme  à la  malade  qui,  aujourd’hui,  se  sert  très  bien 
) de  Sii  jambe  gauche. 
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OkSERVATIOxV  XII 

Recueillie  dans  le  service  de  M.  le  Sabadini. 

Due  à l’obligeance  de  M.  Frédéric  Bernelle,  externe  du  service 


Le  nommé  Nadw...,  35  ans,  capitaine  au  long  cours  norvé- 


gien. 


Etant  en  mer  par  un  temps  d’orage,  le  13  novembre  1905, 
eut  la  jambe  gauche  fauchée  par  une  chaîne  brisée  ; il  en  ré- 
sulta une  fracture  ouverte  comminutive  de  la  jambe  au  tiers 
inférieur  avec  hernie  musculaire  et  hémorragie  abondante. 

Le  même  jour,  à 10  heures  du  soir,  le  malade  entre  à la  salle 
Larrey  où  on  lui  met  un  appareil  provisoire  précédé  d’un  pan- 
sement compressif. 

Le  lendemain  matin,  M.  le  docteur  Sabadini  examina  sous 
aiyesthésie  la  fracture.  Il  constata  une  interposition  muscu- 
laire et  une  esquille  assez  grosse  provenant  du  tibia.  Il  décida 
l’intervention  sanglante  pour  le  lendemain. 

Opération  le  15  noverrtbre  1905,  Après  un  large  débridement. 
de  la  plaie  au  niveau  du  foyer  de  fracture,  on  fait  un  nettoyage 
complet  de  la  plaie,  on  enlève  les  caillots  sanguins  qui  s’é- 
taient formés  avec  abondance  et  on  extirpe  l’esquille  qui  était 
ici  inutile.  L’interposition  musculaire  étant  détruite,  on  régu- 
larise les  deux  extrémités  fragmentaires  qu’on  réussit  à coap- 
ter  parfaitement. 

On  suture  alors  ces  deux  fragments  au  moyen  de  deux  agra- 
fes de  Jacoel-Dujarier  qu’on  pose  perpendiculairement  au  trait 
ae  fracture.  On  suture  les  téguments  et  la  peau  au  moyen  dé 
crins  de  Florence,  puis  on  immobilise  le  membre  dans  une 
gouttière. 


Le  3®  jour,  on  défait  le  pansement  et  on  constate  une  suppu- 
ration assez  abondante  et  même  une  portion  sphacélée  au  ni- 
veau des  agrafes.  On  déterge  franchement  et  on  renouvelle  le 
pansement  tous  les  jours  pendant  un  certain  temps. 

Au  bout  de  quinze  jours,  la  plaie  a un  bon  aspyect.  On  cons- 
tate la  formation  de  bourgeons  charnus  roses  ayant  une  ten- 
dance à recouvrir  la  portion  osseuse  mise  à nu  et  sur  laquelle 
reposent  l'es  agrafes.  Celles-ci  tiennent  bien  et  n’ont  aucune 
tendance  à s’éliminer. 

I>e  i"  décembre  1905,  nous  entrons  nous-même  dans  le 
service  comme’ interne.  Nous  p>ouvons  suivre  de  près  le  ma- 
lade. Nous  constatons  (|ue  les  agrafes  sont  de  plus  en  plus 
recouvertes  par  les  bourgeons  charnus.  Nous  activons  la  for- 
mation de  ces  bourgeons  en  les  touchant  de  temps  en  temps 
avec  des  substances  caustiques  et  même  au  thermcx'autère. 
Enfin,  l'e  15  janvier  1905,  lorsque  nous  quittons  le  service,  les 
agrafes  sont  complètement  recouvertes,  la  plaie  atteint  à peine 
le  diamètre  d’une  pièce  de  50  centimes.  La  consolidation  est 
parfaite. 


CONCLUSIONS 


1°  L’agrale  esl  d’un  emploi  supérieur  à tous  les  procédés 
de  sulure  os^seuse,  employés  jusqu’à  ce  jour. 

2“  Elle  remplace  tort  avanlageuisemenl  le  lll  d’argent. 

3°  Elle  peut  être  extrailo  très  l'acilemenl  )oj-s(jue  son  aciion 
n'esl  j)lus  nécessaii’e,  par  exemj)le  dans  les  [raclures  du 
maxillaire  intérieur. 

4”  Sa  longue  persislance  dans  le  tissu  osseux  ne  gène  en 
\ j'ien  le  malade. 

5°  Elle  excite  forlerneni  l’osléogénèse. 

(E  Nous  engageons  vivement  les  chirurgiens,  sous  l’inspi- 
ralio'U  de  noire  maître,  à faire  usage  de  l’agrafe  dans  les  ré- 
sections du  genou. 

7°  Son  emploi  dans  les  fractures  de  rotule  est  excellent,  à 
condition  de  rendre  la  lige  transvei’sale  légèrement  convexe 
en  dehors. 


Vu  et  permis  d’imprimer  : 
Montpellier,  le  14  mars  1906. 

Pour  le  Recleur, 

Le  Vice-Président  du  Conseil  de  l Univcrsité, 
G.  MASSOIi. 


Vu  et  approuvé: 
Montpellier,  le  13  mars  1906 
Le  Doyen, 
MAIRET. 
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SERMENT 


En  présence  des  i)laîtres  de  cette  Ecole,  de  mes  chers  condis- 

\ 

aptes,  et  deuant  l’effigie  d’Hippocrate,  je  promets  et  je  jure, au 
nom  de  l’Être  suprême,  d’être  fidèle  aux  lois  de  l’honneur  et  de 
la  probité  dans  l’exercice  de  la  }Iédecine.  Je  donnerai  mes  soins 
gratuits  à l’indigent,  et  n’exigerai  jamais  un  salaire  au-dessus 
de  mon  travail.  Admis  dans  l’intérieur  des  maisons,  mes  geux 
ne  verront  pas  ce  qui  s’g  passe  ; ma  langue  taira  les  secrets  qui 
me  seront  confiés,  et  mon  état  ne  servira  pas  à corrompre  les 
mœurs  ni  à favonser  le  crime.  Hespectueux  et  reconnaissant 
envers  mes  êlaîtres,  je  rendrai  à leurs  enfants  l’instruction  que 
j’ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m’accordent  leur  estime  si  je  sms  fidèle  à mes 
promesses  ! Que  je  sois  couvert  d’opprobre  et  méprisé  de  me-^ 
confrères  si  j’g  manque  ! 


